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1.1- EL CÁNCER DE CABEZA Y CUELLO: UN PROBLEMA DE 
SALUD EN TODO EL MUNDO. 
 
Los tumores de cabeza y cuello representan un importante problema de 
salud en todo el mundo que demanda una especial atención, por sus 
características epidemiológicas, clínicas y por las consecuencias sociales y 
sanitarias que llevan consigo. Son un grupo diverso que, con frecuencia, 
muestran un comportamiento clínico de rápida evolución1. Son especialmente 
problemáticos cuando se diagnostican en estadios avanzados, ya que 
requieren tratamientos muy agresivos y se asocian con una mala 
supervivencia2. 
Debido a las características anatómicas de la cabeza y del cuello y la 
función que realizan los órganos que se alojan en estas estructuras, tanto la 
patología como el tratamiento de estos tumores pueden afectar a la voz, la 
deglución, la respiración, la estética y, en definitiva, provocar un impacto muy 
negativo en la calidad de vida de los pacientes y sus familias, condicionando 
tanto la  funcionalidad como los aspectos psicosociales3, 4, 5. 
Por otra parte, debemos considerar la repercusión en la organización y 
dotación de recursos asistenciales que requiere esta patología.  La carga de 
enfermedad, expresada en términos de incidencia, prevalencia y mortalidad de 
los tumores de cabeza y cuello, conlleva una importante demanda de 
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asistencia especializada6.  El estudio de la incidencia de estos tumores, en una 
población determinada durante un periodo dado, nos puede permitir conocer la 
probabilidad de presentación de esta patología y adecuar las previsiones de 
nuestros recursos asistenciales a las necesidades y demanda esperada7.  
Afortunadamente, cada vez con más frecuencia se realizan planes y 
programas para la promoción de estilos de vida saludables y la prevención de 
la enfermedad y de sus secuelas, lo  que permite disminuir el riesgo de 
padecerla y posibilitar el diagnostico y el tratamiento de la enfermedad lo antes 
posible. Disponemos de evidencia científica suficiente que avala la eficacia y 
eficiencia de estos programas, en los que debemos colaborar apoyando la 
investigación epidemiológica y aportando nuestra experiencia clínica 2, 3, 6, 8, 9, 10, 
11. 
Los tumores de cabeza y cuello (excluyendo los tumores de piel) 
representan el 5% de los cánceres diagnosticados anualmente en el mundo12, 
13. El cáncer de vía aereodigestiva es el cuarto tipo más común en la Unión 
Europea14 y el 5º en USA13. Más de 4.000 nuevos casos de cáncer de cabeza y 
cuello se diagnostican cada año en USA y alrededor de 500.000 en el mundo3, 
15, y el número aumenta gradualmente, de forma que, si no se consigue 
detener esta tendencia, se estima que en el año 2050 se habrá triplicado la 
incidencia, sobre todo en la población de más edad16. 
Aún siendo muy preocupantes las magnitudes relativas al número de 
personas que padecen estas enfermedades, no conseguiremos tener una 
visión completa del problema si no analizamos el sufrimiento que originan y las 
repercusiones sociales y económicas que conllevan9, 10, 17. Esta patología 
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provoca, además de dolor,  alteraciones a la hora de comer y  de comunicarse 
que influyen de forma importante en el estatus funcional global; sin olvidar la 
dimensión emocional y otros aspectos relacionados con la calidad de vida 
relacionada con la salud, que pueden ser difíciles de comprender3, 4, 5. 
A esto hay que añadir los costes sociales y económicos, como el 
desempleo, los viajes, la pérdida de horas de trabajo, desplazamientos para 
recibir la asistencia correspondiente, etc.  El cáncer provoca más absentismo 
laboral que cualquier otra enfermedad crónica, incluyendo depresiones, 
desórdenes digestivos y alteraciones cardiacas18. Terrell et al encontraron 
hasta una tasa del 34% de incapacidades laborales después del tratamiento de 
los tumores de cabeza y cuello5 y Taylor y su equipo elevan esta magnitud  
hasta un 50%3. Si se tienen en consideración todos estos factores relacionados 
con el coste de la enfermedad, se puede interpretar mejor el impacto favorable 
que representa un diagnóstico precoz y un tratamiento funcional en estos 
tumores4, 5,  19, 20.  
En las últimas décadas ha habido muchos avances diagnósticos y 
terapéuticos para el manejo de los tumores de cabeza y cuello, aunque todavía 
exista mucha incertidumbre en la evaluación del tumor primario y de sus 
metástasis ganglionares21. Los cambios en los métodos de exploración, con la 
utilización de endoscopios rígidos y flexibles, y lo avances radiológicos, 
permiten delimitar mejor la extensión del tumor  y facilitar su correcto estadiaje. 
Un estadiaje apropiado es importante para el tratamiento definitivo y para la 
precisa evaluación de los resultados obtenidos con los distintos tratamientos 22. 
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La oncología radioterápica actual permite una mejor distribución de la 
radiación, la aparición de agentes quimioterápicos cada vez más potentes, así 
como la aplicación del láser de CO2  en la cirugía o las técnicas reconstructivas, 
han permitido un progresivo cambio en la forma de tratar estos tumores23. El 
tratamiento debe ser individualizado según las necesidades24. El uso de 
tratamientos con quimioterapia está aumentando en tumores avanzados, 
uniéndose a las indicaciones de cirugía  y/o radioterapia25, 26, 27, 28. 
La diversidad de factores que inciden en el desarrollo de estas 
enfermedades y la evolución de los aspectos diagnósticos-terapéuticos  de las 
mismas justifica el interés que han tomado los especialistas en 
Otorrinolaringología de todo el mundo en esta patología. En el Hospital del 12 
de Octubre se ha prestado, desde hace tiempo, una especial atención, y 
consideramos necesario continuar con esta línea, reforzando en el futuro la 
investigación clínica ya iniciada. 
 
 
1.2.- ESPECIFICACIONES ANATÓMICAS DE LA PATOLOGÍA 
QUE SE ESTUDIA 
 
La faringe es una confluencia músculomembranosa, que se divide 
clásicamente en 3 niveles: nasofaringe, orofaringe e hipofaringe, entre los 
cuales no existen límites anatómicos claros.  
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Cuando se habla de tumores de cabeza y cuello habitualmente nos 
referimos a tumores de nasofaringe, cavidad oral, orofaringe, hipofaringe y 
laringe. De ellos el cáncer primario más común es el de laringe29. En este 
trabajo nos limitaremos a los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe.  
La orofaringe constituye un territorio acotado por los límites 
siguientes30: 
 Por delante comienza donde termina la cavidad oral, en un istmo 
constituido por una línea imaginaria que separa el paladar duro del 
blando, al unirse con el trazo que une las papilas gustativas de la V 
lingual; 
 Lateralmente por las amígdalas palatinas, el surco glosoamigdalino, los 
pilares amigdalinos anteriores y posteriores y la pared lateral de faringe; 
 Por arriba por un plano horizontal al nivel del paladar duro. Corresponde 
al cierre del cavum por el velo del paladar durante la deglución; 
 Por abajo el límite es una línea horizontal que pasa por el hueso hioides 
y el repliegue faringoepiglótico;  
 Su pared posterior se relaciona con el arco anterior del atlas y los 
cuerpos de la segunda y tercera vértebras cervicales.  
Con estos límites podemos hablar de 4 zonas o subdivisiones:  
 Pared lateral, pilares amigdalinos y amígdalas palatinas, 
 Vallécula y base de lengua,  
 Úvula y paladar blando, 
 Pared posterior de la orofaringe. 
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La hipofaringe se sitúa entre la orofaringe y la porción cervical del 
esófago, extendiéndose 31:  
 Por arriba desde la altura del hueso hioides; 
 Por abajo hasta el esfínter superior del esófago, a la altura de la sexta 
vértebra cervical; 
 Se sitúa por detrás de la laringe, rodeándola parcialmente a los lados.  
 Por arriba se abre a la laringe, de la que se separa por el margen 
laríngeo. 
Puede dividirse en: 
 Pared faríngea posterior: tapiza la columna vertebral desde la altura del 
hueso hioides por arriba, hasta la sexta vértebra cervical por abajo. Está 
separada del eje vertebral por el espacio retrofaríngeo. Se continúa 
lateralmente con las caras laterales de cada seno piriforme. 
 Los dos senos piriformes: tienen forma de un cono invertido y están 
constituidos por un ángulo anterior, una cara lateral aplicada contra el 
ala del tiroides y una cara medial en contacto directo con la laringe. Se 
unen inferiormente formando el ápex, a nivel del cartílago cricoides. 
 La región retrocricoidea: se relaciona con la cara posterior de los dos 
cartílagos aritenoides y de la lámina del cricoides. 
 
La laringe32, 33 es un órgano impar, situado en la parte anterior y media 
del cuello, formado por cartílagos, músculos y ligamentos revestidos de 
mucosa. Se sitúa por encima de la tráquea, por debajo de la base de la lengua 
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y por delante de la faringe. Se extiende desde un poco por encima de la quinta 
vértebra cervical hasta el límite inferior de la séptima vértebra cervical. 
Es un órgano hueco, cuya cavidad endolaríngea se divide en tres zonas 
en virtud de las cuerdas vocales: 
 Zona central o glótica: es el espacio que queda libre entre las cuerdas 
vocales. 
 Zona inferior, subglótica o infraglótica: por debajo de las cuerdas 
vocales. Tiene un aspecto de embudo invertido, cuya base inferior se 
continúa con el orificio traqueal y su límite superior está constituido por 
la cara inferior de las cuerdas vocales inferiores. 
 Zona superior o supraglótica: por encima de las cuerdas vocales. Su 
pared anterior está formada por la epiglotis, sus caras laterales por los 
repliegues aritenoepiglóticos y por las cuerdas vocales superiores o 
bandas ventriculares, y la pared posterior por la escotadura 
interaritenoidea y la parte más alta de los aritenoides. Los ventrículos 
laríngeos están formados por una evaginación de la mucosa entre las 
cuerdas vocales superiores, por arriba, y las cuerdas vocales inferiores, 
por abajo.  
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En la literatura científica se coincide al establecer una edad media de 
diagnostico próxima a los 60 años1, 16, 17, 34, 35, 36, 37, 38 . 
1.3.2.- Localización 
Los tres tumores principales de cabeza y cuello son faringe, laringe y 
cavidad oral, con tendencia a aumentar en hipofaringe, laringe y lengua. 16 
1.3.3.- Estadio 
Un porcentaje importante de los diagnósticos de los carcinomas 
escamosos de cabeza y cuello se realizan en estadios avanzados, 
(aproximadamente un tercio en estadios iniciales y dos tercios en avanzados)14. 
Estos tumores crecen de forma localmente invasiva y tienden a 
metastatizar en los ganglios regionales antes que extenderse por vía 
hematológica. Por ello las metástasis a distancia suelen aparecer de forma 
tardía en el curso de la enfermedad. El hecho de haber mejorado los controles 
locoregionales de estos tumores con los avances en diagnóstico y tratamiento, 
ha incrementado el riesgo de las metástasis a distancia y a la aparición de 
segundos tumores 39, 40, 41, 42, 43,  44, 45, 46, 47. 
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1.3.4.- Retraso diagnóstico 
En tumores del tracto aerodigestivo superior existe una fuerte relación 
entre el retraso diagnostico y el estadio tumoral y, por tanto, su pronostico 
estriba en la posibilidad de reducir este retraso48. El intervalo entre el primer 
síntoma y el inicio de tratamiento específico y los factores que influyen no es 
suficientemente conocido. La media de retraso para los tumores de cabeza y 
cuello en el diagnóstico en la literatura es variable, aunque se estima una 
media de 3-4 meses49. Se asume que la mortalidad por cáncer se puede 
reducir si los tumores son diagnosticados y tratados en estadios iniciales, 
evitando los retrasos de diagnóstico 50. 
Una buena actuación asistencial en atención primaria puede permitir una 
mejor y más eficaz derivación de los pacientes a la consulta de 
Otorrinolaringología51 y podría proporcionar un diagnóstico más precoz. 
1.3.5.- Tratamiento 
El éxito o fracaso de las diferentes modalidades terapéuticas en esta 
patología viene determinado por las cifras de supervivencia. Actualmente, cada 
vez con mayor énfasis, se hace necesario tener en cuenta la calidad de vida 
que ofrecemos al paciente tras el tratamiento 22, 52. 
El tratamiento estándar para tumores avanzados de cabeza y cuello ha 
sido la cirugía, a menudo seguida de radioterapia17, 53. La literatura científica 
muestra como a partir de 1970 aparece la quimioterapia de inducción antes de  
la cirugía 54, 55, 56, 57, 58. La preservación de la voz y/o la deglución normales en 
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pacientes con cáncer avanzado de laringe era inusual en el pasado 59. Después 
de la publicación, a principios de 1990, por el Department of Veterans Affairs 
Laryngeal Cancer Study Group, comparando la laringectomía total con 
quimioterapia de inducción más radioterapia 60, se han producido avances 
significativos en las estrategias de preservación laríngea, intensificándose los 
estudios para mejorar los tratamientos no quirúrgicos y aumentando el número 
de modalidades36, 61. 
Con los  protocolos de preservación de órgano, la laringe se puede 
conservar sin comprometer la supervivencia, aunque los fallos en la respuesta 
al tratamiento conllevan, casi siempre, una laringectomía total con un impacto 
en la calidad de vida, todavía no bien definido 59, 60, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70. La 
cirugía de rescate tras quimioterapia y radioterapia es compleja, con un mayor 
número de complicaciones, con índices superiores entre el 33 y el 66%, a 
cuando se realiza cirugía de forma inicial 71, 72. 
Se ha de tener en cuenta que la preservación de la anatomía no siempre 
significa la preservación de una adecuada función. La radioterapia puede 
producir xerostomías, fibrosis, estenosis, aspiraciones, edema o mucositis, y 
afectar a la voz y a la deglución 59, 73, 74. La quimioterapia puede aumentar los 
efectos secundarios de la radioterapia 75. Pero aunque la preservación laríngea 
consigue una comunicación inteligible y una deglución eficiente en la mayoría 
de pacientes, compatible con una vida normal59, 76, no está universalmente 
aceptada53, 77. Además el tratamiento del cuello puede ser controvertido78.  
Encontramos autores que concluyen que la radioterapia sin quimioterapia es 
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una alternativa válida79 y, otros que abogan por la cirugía como tratamiento 
inicial 80.  
Otra opción es el tratamiento mediante láser CO 2, iniciado por Jako 81, 82 
en 1972, y popularizado por Zeitels83, Steiner84 y Eckel85, entre otros, que 
presenta como ventajas la ausencia de traqueostoma, la conservación de la 
voz, la ausencia de incisiones cutáneas y la recuperación rápida de la 
deglución86. 
Lo más frecuente es que los pacientes tomen las decisiones de 
tratamiento en función de la supervivencia, pero, cuando dos modalidades de 
tratamiento ofrecen la misma supervivencia, los factores que influyen en la 
calidad de vida son tomados en consideración de forma determinante. En el 
caso de la cabeza y el cuello, como se comentó anteriormente, son importantes 
el impacto sobre la fonación, deglución, respiración, cosmética y 
comunicación35, 36. Como es sabido existe una comorbilidad que afecta a la 
supervivencia. La presencia de otros cánceres, la insuficiencia cardiaca, las 
arritmias, las enfermedades vasculares periféricas, las alteraciones pulmonares 
o renales, deben ser consideradas a la hora de tomar una decisión de 
tratamiento87, 88, 89. Todo ello sin olvidar otros aspectos que se han debatido, 
como son los costes del tratamiento20, 90 y la edad 23, 34. 
Por todas estas razones, el manejo correcto de los tumores faringo-
laríngeos requiere una valoración adecuada de las ventajas e inconvenientes 
que presentan las distintas pautas terapéuticas91, y vendrá determinada por 
múltiples factores dependientes del tumor (localización, tamaño, extensión 
regional 92 ), del paciente y del equipo terapéutico (posibilidad de tecnología, 
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filosofía del equipo con respecto al tratamiento 93), individualizando el 
tratamiento 53, 94 y reflejando las opiniones del cirujano, paciente y familiares 77, 
95. El objetivo es curar la enfermedad preservando en lo posible la voz del 
paciente y evitando  la traqueostomía 93, 94.   
1.3.6.- Funcionalidad 
La laringectomía total, como tratamiento quirúrgico para tumores faringe-
laríngeos avanzados, interfiere, como ya se ha comentado, con todas las 
funciones de la laringe. La mayoría de problemas de los pacientes 
laringuectomizados se refieren a la pérdida de voz, con alteraciones 
psicológicas, sociales y económicas52, 96, pero, además, también hay 
persistencia del traqueostoma en la cirugía conservadora (26%) y en los 
tratamientos con radioterapia (13,6%) 97, 98. Entre los no laringuectomizados, el 
déficit objetivo de inteligibilidad del habla se asocia con la calidad de la función 
oral 99. 
Para Álvarez Vicent la supervivencia libre de enfermedad de los casos 
convertidos en operables tras quimioterapia de inducción fue similar a los que 
originalmente eran operables y tratados con un esquema similar de 
quimioterapia, cirugía y radioterapia100. Para Lecanu, las tasas globales de 
supervivencia no son estadísticamente significativas entre los diferentes grupos 
de tratamiento, pero la cirugía conservadora tras quimioterapia de inducción en 
pacientes con respuesta completa permite preservar la función laríngea en el 
54% de los pacientes que sobreviven a los tres años 101. 
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1.3.7.- Supervivencia 
La medida más importante en pacientes oncológicos ha sido desde 
siempre la supervivencia basada en el control del tumor2. Las mejoras en las 
técnicas diagnósticas y en el tratamiento han contribuido, en principio, a un 
aumento de la supervivencia, aunque se ha producido un estancamiento de  
estas tasas en los últimos años2, 29, 54, 102. Han disminuido los fallos en el control 
locoregional y un aumento de las metástasis a distancia en los tumores 
escamosos de cavidad oral y orofaringe. Sin embargo no ha habido cambios en 
los patrones de los tumores laríngeos1, o incluso con ligera tendencia al 
descenso en su mortalidad103. Otro aspecto que hay que considerar es el 
aumento de la aparición de segundos tumores 29, 102 por la mayor longevidad104. 
Este estancamiento ha influido en el intento de mejorar los indicadores de 
calidad de vida12, 17, 19, 105, donde los esfuerzos terapéuticos deben tener en 
cuenta la necesidad de preservar, dentro de lo posible, la función y la 
estética106.  
El pronóstico de los tumores de cabeza y cuello está determinado por  
varios factores: localización del primario, estadio, variables histológicas 
(diferenciación, afectación perineural, márgenes positivos, afectación 
extracapsular de las adenopatías), tipo de tratamiento, comorbilidad, consumo 
de tabaco, etc. Entre los factores pronósticos más importantes, por no decir el 
más importante, en los pacientes afectos de cáncer de laringe y faringe están 
las adenopatías y su rotura capsular107, 108. 
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1.3.8.- Calidad de vida relacionada con la salud 
Ante un paciente con cáncer de cabeza y cuello lo primero que se hace, 
a la hora de plantear la opción de un tratamiento quirúrgico, es informarle 
acerca de la probabilidad de la pérdida de la voz y la necesidad de una estoma 
permanente. Habitualmente se le ofrecen las expectativas de curación a 
cambio de ciertas secuelas. Los pacientes basan su aceptación o no de un 
determinado tratamiento en función de la idea que tienen del mismo con 
respecto a su calidad de vida y capacidad de funcionamiento posterior. 
Los tumores de cabeza y cuello pueden tener importantes 
consecuencias en la calidad de vida del paciente, dadas sus evidentes 
consecuencias en la cotidianidad109. El estoma permanente y la pérdida de la 
voz son, aparentemente, las secuelas más severas de una  laringectomía34, 
pero, no podemos asegurar que sean las más importantes para el paciente. 
Mientras que un 20% de los pacientes estaría dispuestos a conservar la voz a 
costa de perder probabilidades de supervivencia110, sin embargo otros no lo 
calificaron como la incapacidad más importante111.   
Otros datos a tener en cuenta son que los pacientes que no continúan 
desarrollando sus actividades laborales, como consecuencia de la intervención 
quirúrgica, presentan una adaptación globalmente peor que los que siguen 
trabajando112  o que los pacientes con tratamientos únicos, parecen presentar 
una mejor calidad de vida que los tratados con terapias combinadas, aunque 
los combinados puedan controlar mejor los tumores4, 113, 114. 
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Por lo tanto, los objetivos básicos del tratamiento del cáncer son: el 
control de la enfermedad, disminuir la posibilidad de aparición de segundos 
tumores primarios y conseguir una aceptable calidad de vida.  
La asunción del binomio “Salud - Calidad de Vida” ha generado un 
intenso debate en el ámbito de  las ciencias de la salud. Como es lógico, los 
que nos encontramos más centrados en la atención médica y cuidado de la 
patología del cáncer de cabeza y cuello no hemos quedado al margen22, 115.  
La calidad de vida se podría definir como  un estado de bienestar en el 
cual el individuo puede realizar sus actividades diarias, relacionadas con lo 
físico, lo psicológico y lo social, con satisfacción en lo que se refiere a la 
función, control de la enfermedad y tratamiento de los síntomas relatados19, 116.  
Aunque hay un consenso general en que su valoración es beneficiosa, 
aún existiendo confusión en cuanto al método más apropiado para evaluarla, la 
supervivencia tiende y debe ser el primer aspecto que el paciente tiene en 
cuenta en cuenta, antes y por encima del déficit funcional que pueda provocar 
el tratamiento117, 118. Considerando que el conocimiento de estas cuestiones 
debe ser fundamental para ayudarle a tomar decisiones clínicas, para 
aconsejar programas de rehabilitación, para entender sus preferencias y 
sugerencias, así como para desarrollar mejores estrategias de tratamiento y 
rehabilitación 52, 119.  
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1.4.- CARACTERÍSTICAS DE LA  PATOLOGÍA QUE SE ESTUDIA, 
SEGÚN SU LOCALIZACIÓN Y TIPO DE TUMOR. 
 
1.4.1.- Orofaringe 
Los carcinomas de orofaringe tienen una gran incidencia en el sur de 
Europa, sobre todo en Francia, Italia y España, representando en nuestro país 
el 1% de todos los tumores y el 15% de todas las neoplasias en vías 
aerodigestivas altas. En la actualidad la cifra estimada es de 4 casos 
nuevos/100.000 hab. /año 120. Su incidencia y mortalidad ha ido en aumento en 
los últimos años en los países europeos, especialmente entre los jóvenes14, 121, 
122.  
1.4.1.1.- Edad 
La edad de presentación más frecuente es entre los 50 y 70 años, con 
una tendencia a disminuir en los últimos años123.  
1.4.1.2.- Localización 
La de localización primitiva más habitual fue la pared lateral, pilares y 
amígdalas palatinas, con incidencia variable según autores (del 48%-58% 124 al 
75%-80%120, 123), seguido de la afectación de la región de  vallécula y base de 
la lengua (28%-33%), de la región de la úvula y el paladar blando (10%-15%), y 
con menor probabilidad la de pared posterior orofaríngea (4 %)124.  
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Destacar que los tumores de la región amigdalina representan el 6,7% 
de todos los tumores de cabeza y cuello125.  
También se  considera para algunos autores como un tumor letal, con un 
tratamiento que resulta desalentador126.  
1.4.1.3.- Estadio  
La mayor parte de los diagnósticos se realizan en estadios avanzados. 
Se calcula que el 40% de los pacientes se diagnostican en un estadio T4, 
disminuyendo el porcentaje en estadios menos avanzados (en T3 se 
diagnostican el 20%, en T2 lo hacen 20%, y en T1 el restante 20%)124. Es 
también destacable que el 60% de los pacientes presentan adenopatías 
palpables en el momento del diagnóstico124. Ambrosch en 1998 encuentra que 
un 5% se diagnostica en el estadio I, un 7% en estadio II, el 21% en estadio III 
y el 67% en estadio IV127.  
1.4.1.4.- Retraso diagnóstico 
En orofaringe la sintomatología suele ser escasa en un principio, lo que 
influye en un retraso diagnóstico, calculándose, según autores, entre 3 y 17 
semanas128.  
1.4.1.5.- Supervivencia 
La supervivencia a los 5 años es baja, con cifras del 61% en estadio I, 
59% en estadio II, 32% en estadio III y 24% en estadio IV120. La supervivencia 
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El cáncer de hipofaringe es un cáncer muy agresivo que, generalmente, 
se diagnostica en estadios muy avanzados, siendo su diagnóstico muy 
desalentador y la tasa de supervivencia muy baja, representando uno de los 
peores pronósticos en tumores de cabeza y cuello130.   
Supone menos del 10% de los tumores faringo-laríngeos en España131, 
132, 133. Las tasas más elevadas se encuentran en Francia y la India con 16 y 10 
casos nuevos por cada 100.000 habitantes y año, respectivamente. 
1.4.2.1.- Edad 
Aparecen generalmente entre los 50 y 60 años, con una edad media 
situada alrededor los 55 años134.  
1.4.2.2.- Localización 
Su localización más frecuente es seno piriforme (95%)135, predominando 
sobre la región retrocricoidea y la pared faríngea posterior134.    
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1.4.2.3.- Retraso diagnóstico 
El mal pronóstico de estos tumores ha sido relacionado con la escasez 
de manifestaciones clínicas hasta que se alcanzan etapas tumorales 
avanzadas y con la rápida extensión loco-regional136.  
Suele haber un retraso importante en el diagnóstico, ya que pueden ser 
asintomáticos o ser los síntomas mal interpretados137. Tiene una gran 
capacidad de extensión submucosa y una alta tasa de recidivas locales y de 
metástasis ganglionares y a distancia135.   
1.4.2.4.- Tratamiento 
Debido a su naturaleza, el tratamiento con cirugía funcional debe ser 
considerado muy detenidamente138. Pero los resultados con radioterapia 
también han sido considerados como insatisfactorios139.  
El tratamiento óptimo depende del estadio. Para estadios iniciales se 
utiliza radioterapia o cirugía 21. Para los tumores avanzados el tratamiento 
habitual es faringo-laringectomía total, a menudo seguido de radioterapia, 
implicando la pérdida de la voz natural. Los estudios desde 198155, 58, 100, 140 
señalan que la quimioterapia no mejora la supervivencia pero ayuda a 
pronosticar una buena respuesta a radioterapia141, 142, preservando así la laringe, 
pero tiene el inconveniente de que sólo se puede utilizar en pacientes 
seleccionados e instituciones bien equipadas4, 101, 143, 144, 145, 146.  
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1.4.2.5.- Supervivencia 
Sigue existiendo el dilema de cuando tratar los tumores de hipofaringe, ya que 
para tumores avanzados las tasas de supervivencia publicadas se encuentran 
entre el 20-48%, y aunque la mortalidad y la morbilidad se ha reducido y se ha 
conseguido mejor control local del tumor, la supervivencia sigue siendo la 
misma debido al desarrollo de metástasis a distancia y segundos tumores, a 
pesar de todas las combinaciones de tratamiento21. 
1.4.3.- Laringe 
El cáncer de laringe es el cáncer más común en el tracto aereodigestivo 
superior6, 147. El 2-5% de todos los tumores anuales diagnosticados en el 
mundo son laríngeos 29148, representando el 25% de los tumores de vías 
aéreas superiores149, 150. Está aumentando progresivamente con la constante 
contaminación del hábitat y por el aumento de la longevidad, y por tanto la 
prolongación del tiempo de exposición a factores cancerígenos38.  
Las tasas más altas de incidencia de cáncer de laringe han sido 
recogidas en algunos países europeos (zona mediterránea) y 
latinoamericanos151, 152, 153. En España el cáncer de laringe representa el 5,6% 
de los tumores malignos154, 155, con una tasa ajustada por cien mil habitantes y 
año de 10,54156. En algunas regiones se alcanzan incidencias de 18-20 casos 
nuevos por 100.000 habitantes y año157. Se puede decir que, en términos 
generales, la incidencia y la mortalidad en nuestro país está en ascenso155, 158, 
159, 160, 161, aunque Monge103 refieren una disminución en la mortalidad desde el 
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quinquenio 1985 en determinadas edades (de 45 a 59 años y mayores de 75 
años). 
1.4.3.1.- Edad 
La incidencia del cáncer de laringe es escasa antes de los 55 años y de 
esta edad a los 65 alcanza su máxima frecuencia, disminuyendo en edades 
más avanzadas6, 7, 158, 159, 162, 163, 164, 165, 166, 167, 168.  
1.4.3.2.- Localización 
A nivel mundial la localización más frecuente es la glótica 6, 53, 81, 153, 164. 
En España es variable en función de los autores, aunque hay un mayor 
consenso con la localización supraglótica. La supraglotis es más frecuente para 
Labella148, Pacheco-Ojeda151, Bartual156, Martínez Ballesteros164, Fortuna38, 
Dañino166, Redondo167, Martín168. La glotis lo es para autores como Quer169.   
1.4.3.3.- Retraso diagnóstico 
El tiempo medio de retraso de diagnóstico se estima en alrededor de 
siete meses159, 168, 170. 
1.4.3.4.- Tratamiento 
El tratamiento del cáncer de laringe está evolucionando desde 1873. En 
la actualidad el médico tiene un amplio espectro de posibilidades quirúrgicas y 
no quirúrgicas para el manejo de estos tumores. Llegar a tasas de curación 
satisfactorias con la preservación de las funciones esenciales de la laringe es la 
dirección en la que se quiere y se debe progresar171, 172. 
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Con idea de extirpar todo el tumor y mantener la función laríngea, la 
cirugía parcial esta ampliamente aceptada como tratamiento seleccionado para 
cánceres de laringe en estadios iniciales. 173 Para tumores avanzados se 
realiza laringectomía total o laringectomía total ampliada a faringectomía 
parcial, con radioterapia en casos seleccionados, pero también se han 
desarrollado protocolos de conservación de órgano, aunque son controvertidos 
y todavía necesitan investigación53, 174. 
1.4.3.5.- Supervivencia 
Es uno de los cánceres de cabeza y cuello con buen pronóstico. La alta 
proporción de diagnósticos tempranos, junto con las bien descritas barreras 
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2.- JUSTIFICACIÓN Y OPORTUNIDAD DEL ESTUDIO 
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En el momento de diseñar este estudio, han confluido una serie de 
factores que impulsan la realización del mismo. Por una parte se ha de 
considerar que el Servicio de Otorrinolaringología del Hospital 12 de Octubre 
ha celebrado recientemente 25 años desde su apertura, lo que supone una 
excelente oportunidad para realizar una evaluación de su labor en ese periodo, 
Por otra, durante todo ese tiempo, se han producido cambios estructurales, 
científicos, técnicos, sociales y de todo tipo, que han influido de manera notable 
en el ejercicio clínico en general y en la atención a los pacientes de esta 
patología en particular. 
 Teniendo en cuenta estos hechos y lo que conllevan, podremos realizar 
un análisis de la información disponible que permitirá caracterizar, a lo largo del 
tiempo, la actividad clínico asistencial del Servicio de ORL, en lo que se refiere 
a la patología especifica del cáncer de orofaringe, hipofaringe y laringe,  y 
comprobar el impacto que en dicha actividad han tenido las transformaciones 
organizativas, técnico científicas y sociales producidas en ese periodo. 
 A la hora de evaluar la actividad del Servicio de ORL, encargado de 
realizar la labor asistencial, se han de destacar varios hechos principales, como 
son los de: 
 Ser centro de referencia para la derivación de pacientes de otras Áreas y 
de otras Comunidades Autónomas; 
 Haber dedicado especial atención a los pacientes oncológicos; 
 Poseer una amplia casuística, con cerca de dos mil casos, para la 
realización de este estudio; 
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 Haber sido dirigido por un mismo Jefe de Servicio, Prof. Álvarez Vicent, 
durante todo este periodo, lo que proporciona un criterio homogéneo, a 
la hora de plantear las actuaciones diagnósticas y terapéuticas de los 
pacientes oncológicos, aportando consistencia a las mediciones y 
análisis realizados; 
 Ser Unidad Docente acreditada para la formación de especialistas de 
Otorrinolaringología (vía MIR).  
En lo relativo a los cambios, considerados como fundamentales, por su 
influencia en transformación de la atención a los pacientes, podríamos 
destacar: 
 La implantación progresiva de la Especialidad de Medicina Familiar y 
Comunitaria en la atención primaria,  ha supuesto una mejora 
significativa en la calidad asistencial de ese ámbito, influyendo, entre 
otras cosas, en la realización diagnóstico precoz de las enfermedades 
oncológicas; 
 La creciente valoración de los aspectos relativos a la calidad de vida 
relacionada con la salud, ha determinado una mayor consideración de 
las consecuencias e implicaciones de los diferentes enfoques 
terapéuticos y, por tanto, una mayor reflexión en la práctica clínica.; 
Los avances diagnósticos y terapéuticos aparecidos en las últimas décadas, 
tales como : 
 El uso generalizado de técnicas endoscópicas rígidas y flexibles 
para la exploración; 
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 La mejora de las técnicas radiológicas, que permiten cada vez un 
mejor diagnóstico y estadiaje del tumor; 
 Los trabajos de aplicación del protocolos de preservación de 
órganos, en especial el estudio del Department of Veterans Affairs 
Laryngeal Cancer Study Group 4, en 1991, ha permitido un 
diferente enfoque terapéutico de la enfermedad; 
 Los avances de las técnicas quirúrgicas como el uso del láser de 
CO2, y nuevas técnicas de reconstrucción; 
 La aparición de agentes quimioterápicos cada vez más efectivos  
como tratamiento; 
 La mejora de las técnicas de radioterapia con mejor distribución 
de la energía de la radiación, mejores controles locales y menor 
daño para órganos importantes de cabeza y cuello 21.   
 
Este trabajo se inició con el propósito de poder documentar la 
influencia de dichos avances en la atención a los pacientes y verificar 
que, la incorporación del progreso organizativo y científico-técnico del 
Servicio y la mejora de Sistema Sanitario ha propiciado una 
transformación de la actividad asistencial a este tipo de cáncer.  
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3.1.- HIPÓTESIS CONCEPTUAL 
La asistencia del cáncer de orofaringe, hipofaringe y laringe ha 
experimentado una notable evolución a lo largo de los últimos años. El 
progreso social, la mejora estructural y organizativa de los sistemas sanitarios y 
los avances en la investigación, el desarrollo y la innovación  científico - técnica 
de la medicina, la cirugía y otras ciencias relacionadas, han producido mejoras 
en el diagnostico, tratamiento y rehabilitación de los pacientes afectados por 
estas enfermedades. 
El impacto de estos factores puede ser evaluado en términos de eficacia 
y eficiencia y su  seguimiento y análisis a lo largo del tiempo, se convierte en 
una fuente de información fundamental para el establecimiento de estándares 
de referencia que posibiliten la medición de la mejora de la calidad asistencial y 
de la gestión clínica.  
 
3.2.- HIPÓTESIS OPERATIVA  
Los cambios  estructurales y organizativos de los sistemas sanitarios, los 
avances científicos y técnicos y la influencia del progreso social, han 
determinado mejoras cuantificables en el diagnostico, el tratamiento y la 
rehabilitación de los pacientes afectos de cáncer de orofaringe, hipofaringe y 
laringe asistidos en el  Servicio de ORL del Hospital 12 de Octubre.  
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El seguimiento de una serie temporal de  pacientes, la información 
obtenida, y su análisis, proporciona una base fundamental para el 
establecimiento de estándares de referencia que posibilita la medición de la 
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4.1.- OBJETIVOS GENERALES 
 
Analizar los casos de pacientes afectos de cáncer de orofaringe, hipofaringe y 
laringe, asistidos en el Servicio de ORL del Hospital 12 de Octubre desde 1977 
hasta el año 2000, con el objeto de determinar las principales características 
que presenta la patología estudiada a lo largo del tiempo y la evolución 
observada en la practica asistencial realizada. 
Con el análisis se pretende documentar y evaluar el impacto de la 
incorporación de determinadas mejoras estructurales y organizativas del 
sistema sanitario, de los avances científicos y técnicos y de la influencia del 
progreso social, en la atención a los pacientes, expresado en términos de 
eficacia y eficiencia en lo que se refiere al diagnostico, tratamiento y 
rehabilitación.  
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4.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
4.2.1.- Objetivo 1 
Cuantificar y describir las características de los tumores de orofaringe, 
hipofaringe y laringe en el Servicio de Otorrinolaringología del Hospital 12 de 
Octubre de Madrid durante el periodo de 1977 a 2000 
 
4.2.2.- Objetivo 2 
Describir el estadio en el que se encuentra el tumor en el momento de su 
diagnóstico y determinar si, a lo largo del periodo estudiado,  los estadios son 
cada vez menos avanzados 
 
4.2.3.- Objetivo 3 
Conocer la probabilidad acumulada de supervivencia global y libre de 
enfermedad de los tumores tratados en función de la edad, estadio y 
localización del tumor primario, determinando si se mejoran los resultados a lo 
largo del tiempo 
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4.2.4.- Objetivo 4 
Describir los resultados terapéuticos obtenidos, en relación con la 
funcionalidad, en la serie de tumores estudiada y determinar si se mejoran los 
mismos a lo largo del tiempo 
 
4.2.5.- Objetivo 5 
Conocer el intervalo de tiempo transcurrido entre la aparición del primer 
síntoma hasta la realización de la primera consulta y determinar si ha 
disminuido a lo largo del tiempo de estudio 
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Es de destacar que este trabajo ha sido posible realizarlo gracias a la 
disponibilidad de excelentes recursos científicos y técnicos para el diagnóstico 
y tratamiento de este tipo de cáncer y, en concreto a la existencia de: 
 Una base de datos amplia y completa que permite la realización de un 
estudio detallado y minucioso. El mantenimiento de la misma a lo largo 
del tiempo ha sido realizada por el Dr. J.A. Brandáriz, Médico 
Especialista y Jefe de Sección del Servicio de ORL del Hospital 12 de 
Octubre. 
 Un buen archivo de historias clínicas en el Hospital 12 de Octubre.  
 Un archivo oncológico adecuado en el Servicio de Otorrinolaringología. 
 Una buena colaboración con los Servicios de Oncología Radioterápica y  
de Oncología Médica del Hospital. 
 Una línea homogénea de actuación en el diagnóstico y tratamiento de 
los tumores de cabeza y cuello, mantenida por el Jefe de Servicio, Prof. 
J.J. Álvarez Vicent, durante el periodo 1977-2003.  
 Una línea constante de estudio y mejora en la atención a esta patología 
y en el impulso para la creación de la base de datos de los pacientes 
oncológicos, promovida por el Jefe de Servicio, Prof. J.J. Álvarez Vicent, 
durante el periodo 1977-2003. 
 Haber sido hospital de referencia para otras Áreas Sanitarias y 
Comunidades Autónomas, lo que ha proporcionado un gran número de 
pacientes y una gran experiencia. 
 Haberse promovido en el Servicio el diseño y desarrollo de gran número 
de trabajos de investigación y de protocolos clínicos y terapéuticos en 
relación con la preservación de órganos en pacientes oncológicos. 
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5.1.- TIPO DE ESTUDIO 
 
Se trata del análisis retrospectivo o histórico de una cohorte clínica que 
comienza a partir del año 1977, fecha de apertura del Servicio de 
Otorrinolaringología del Hospital 12 de Octubre. En la misma no se incluyen los 
casos posteriores al 31 de diciembre del año 2000. 
 
5.2.- POBLACIÓN OBJETO DE ESTUDIO 
 
Se analizan 1.989 tumores escamosos primarios de orofaringe, 
hipofaringe y laringe tratados de forma inicial, y con intención curativa en el 
Servicio de Otorrinolaringología, como aparece en los estudios de Álvarez 
Vicent132, Spector174, y Burzynski175, todo ello con la colaboración terapéutica 
de los Servicios de Oncología Médica y Radioterápica del Hospital 12 de 
Octubre de Madrid. 
 
5.3.- CRITERIOS DE INCLUSION 
 
Forman  parte de la cohorte de estudio los pacientes que cumplen los 
siguientes criterios: 
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 Padecer un tumor escamoso primario de orofaringe, hipofaringe o 
laringe tratado de forma inicial, y con intención curativa, en el Servicio de 
Otorrinolaringología, con las colaboraciones en el tratamiento y 
seguimiento de los Servicios de Oncología Médica y Radioterápica, del 
Hospital  12 de Octubre de Madrid, durante el periodo 1977 -2000. 
 Tener una biopsia positiva diagnóstica de carcinoma epidermoide, previa 
al tratamiento, como aparece  en el trabajo de Spector. 174 
 Haber tenido un seguimiento clínico de al menos 5 años o producirse el 
fallecimiento del paciente antes de dicho periodo. 
 No se han establecido limites de edad para la inclusión en el estudio 
 
5.4.- CRITERIOS DE NO INCLUSION 
 
No se incluyen en la cohorte de estudio este estudio aquellos pacientes 
que presentan una serie caracteres particulares, como son: 
 Presentar metástasis a distancia conocidas en el momento del 
diagnóstico, citando a Gleich 24. 
 Tener recidiva, o haber sido diagnosticados con anterioridad de otro 
cáncer de cabeza y cuello. 
 No se incluyen los tumores de rinofaringe, ni los tumores de cavidad oral 
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5.5.- VARIABLES DE ESTUDIO 
 
Las variables analizadas han sido las siguientes: 
 Edad; 
 Localización del tumor; 
 Estadio; 
 Funcionalidad de tratamiento; 
 Año en el que aparece el tumor; 
 Tiempo desde la aparición del primer síntoma hasta su diagnóstico; 
 Tiempo de supervivencia total; 
 Tiempo de supervivencia libre de enfermedad; 
 Recidiva; 
 No se incluye la variable del sexo por el bajo número y la distribución 
irregular en el tiempo en las mujeres. 
 
5.6.- RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Las fuentes de datos clínicos relativos a cada paciente han sido: 
 Historia clínica del Hospital. 
 Ficha oncológica de cada paciente. 
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 Hojas de derivaciones de sus Centros de Atención Primaria, Centros 
de Especialidades, de sus Áreas de referencia y de Urgencias. 
 Documentos que recogen información del paciente aportada por 
carta o teléfono. 
En la recolección de los datos clínicos han intervenido: 
1. Médico Interno Residente. 
2. Adjunto responsable del paciente en consulta. 
3. Adjunto responsable de planta. 
4. Adjunto responsable de su seguimiento. 
5. Jefe de Servicio. 
La información de cada paciente ha sido registrada en una base de 
datos informatizada, en la que se incluyeron numerosos campos de interés 
para el servicio de ORL. En esta relación solo se incluyen los que han sido 
utilizados en este estudio: 
 Edad 
 Fecha de nacimiento 
 Número de historia clínica 
 Sexo 
 Fecha de ambulatorio 
 Fecha de consulta 
 Patología general previa 
 Patología ORL previa 
 Síntomas 
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 Localización el tumor 
 TNM clínico 
 Fecha de biopsia 
 Fecha de cirugía previa 
 Tipo de cirugía 
 Complicaciones postoperatorias 
 Fecha de ingreso 
 Fecha de cirugía 
 Fecha de alta 
 Secuelas 
 Tratamiento de las secuelas 
 Fecha de decanulación 
 Quimioterapia 
 Porcentaje de respuesta a quimioterapia 
 Radioterapia 
 TNM anatomopatológico 
 Estadio 
 Forma del tumor 
 Histología del tumor 
 Bordes 
 Extensión 
 Distancia mínima al borde 
 Biopsias intraoperatorias 
 Tamaño de la lesión 
 Adenopatías 
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 Recidiva 
 Tratamiento de la recidiva 
 Causa de exitus 
 Ultima revisión 
La supervisión de la concordancia entre observadores ha correspondido 
al responsable de la base de datos, el cual revisa el historial, resuelve 
ausencias e inconsistencias en la información, diferencias entre observadores, 
siguiendo normas protocolizadas al respecto, e introduce la información en la 
base de datos. 
Para  los análisis temporales, relativos a la evolución clínica, se ha 
definido tiempo cero como: 
 El momento de la aparición del primer síntoma en relación con el 
momento del diagnóstico en el caso de retraso en el mismo. 
 El momento del inicio del tratamiento o de su rechazo en el caso de 
supervivencia. 
 El momento del diagnóstico en relación con la edad del paciente en 
ese momento. 
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5.7.- CONSIDERACIONES  BÁSICAS PARA EL ANÁLISIS 
 
5.7.1.- Respecto a la división temporal 
Para un mejor análisis temporal de la serie, los 24 años que comprende 
el estudio, se han dividido en periodos de 4 años.  
 
5.7.2.- Respecto al seguimiento de cada uno de los pacientes  
Se considera la fecha inicial de seguimiento, la fecha en la cual se inicia 
el tratamiento antitumoral o se decide, por parte del paciente, no ser tratado87, 
174. 
Todos los pacientes son seguidos en su evolución durante al menos 5 
años, con las siguientes consideraciones: 
1. Los tumores que se perdieron durante su seguimiento antes de 
los cinco años, se consideraron muertos por el tumor. 
2. Los tumores perdidos en su seguimiento después de cinco años 
se consideraron como éxito en el tratamiento. 
3. Los pacientes muertos de los cuales no se conoce su causa se 
incluyen en muerte por tumor. 
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4. Las muertes producidas por segundos tumores se incluyeron 
como muerte por tumor. 
 
5.7.3.- Respecto a la edad 
No se han establecido límites de edad. 
Los pacientes han sido clasificados en cuatro grupos: menores de 50 
años, entre 50 y menores de 60 años, entre 60 y menores de 70 años, y de 70 
o más años. 
 
5.7.4.- Respecto a la localización 
Los tumores de laringe se subdividen en supraglóticos, glóticos y 
subglóticos debido a la diferente clínica y comportamiento que presentan. 
Los tumores de hipofaringe, que se dividen en seno piriforme, pared 
posterior de la hipofaringe y región retrocricoidea, se incluyen en el mismo 
grupo por la similitud de clínica y comportamiento que presentan. 
Los tumores de orofaringe, que se incluyen pared lateral, pilares 
amigdalinos y amígdalas palatinas, vallécula y base de lengua, úvula y paladar 
blando y pared posterior de la orofaringe, también son incluidos en el mismo 
grupo, por las mismas razones que en el grupo de hipofaringe. 
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5.7.5.- Respecto al estadiaje tumoral: 
Los datos se obtienen de la historia clínica14.  
Se ha utilizado la clasificación de 1997 del American Joint Comitte on 
Cancer y  Union Internationale contre le Cancer Criteria 176. Todos los tumores 
diagnosticados antes de la fecha de esta clasificación han sido reclasificados 
de acuerdo a estos criterios.  
En el caso de diferencias en la clasificación del estadiaje según criterios 
clínicos y anatomo-patológicos, ha prevalecido el criterio último. 
En el caso de existir diferencias de criterios en el estadiaje clínico entre 
los especialistas del Servicio, siempre prevaleció la del facultativo con más 
experiencia136.  
 
5.7.6.- Respecto al retraso de diagnóstico 
Se considera el tiempo en meses desde la aparición del primer síntoma 
hasta su diagnóstico en las consultas externas de Otorrinolaringología del 
Hospital14, 48.  
Los retrasos se pueden clasificar en48: 
 Del paciente: desde la aparición del síntoma hasta que acude a una 
consulta médica. 
 Del médico: desde la consulta hasta su diagnóstico. 
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 Del Hospital: desde el diagnóstico hasta el inicio del tratamiento. 
Habría que incluir también el retraso en la realización de 
determinadas pruebas. 
Merecen una consideración especial los tumores glóticos derivados de 
laringitis crónicas en seguimiento por su otorrinolaringólogo (en Centro de 
Especialidades u Hospital), que hacen aumentar el tiempo entre la aparición del 
primer síntoma y el diagnóstico de cáncer. 
 
5.7.7.- Respecto a la supervivencia:    
Se realiza un seguimiento mínimo de 5 años. Hay que considerar174: 
 Supervivencia global: porcentaje de pacientes vivos por cada periodo 
dividido por el total de casos, sin importar la causa de muerte. 
 Supervivencia libre de enfermedad: porcentaje de pacientes vivos por 
cada periodo dividido por el total de pacientes que mueren por el 
tumor. 
 Tasa de supervivencia acumulada (según Kaplan-Maier): describe la 
posibilidad de supervivencia de los intervalos más recientes, 
multiplicado por los intervalos de supervivencia de todos los 
intervalos previos. 
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5.7.8.- Respecto a la funcionalidad 
Se han considerado los siguientes aspectos: 
 Habla no esofágica 
 Posibilidad de cierre de traqueostoma 
 Persistencia del traqueostoma 
Para ello los tratamientos se dividen en: 
 Radicales: todos aquellos en los que se extirpa completamente la 
laringe y dejan traqueostoma permanente, con voz esofágica o 
mediante fístula traqueoesofágica o prótesis fonatoria. 
 Funcionales: Aquellos que se inician con la intención de presentar 
una voz laríngea y cierre de traqueostoma, aunque puede no ser 
posible la decanulación. 
 
5.7.9.- Respecto al Tratamiento 
Se han utilizado los siguientes tipos de tratamiento: quimioterapia, 
cirugía y radioterapia, como tratamientos únicos o combinados. 
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5.8.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Las variables cualitativas se presentan con su distribución de 
frecuencias. Las variables cuantitativas se resumen en su mediana y rango 
intercuartil (RIQ).  
Se evaluó la asociación entre variables cualitativas con el test de 2 o 
prueba exacta de Fisher, en el caso de que más de un 25% de los esperados 
fueran menores de 5. En el caso de variables ordinales se contrastó la 
hipótesis de tendencia ordinal de proporciones.  
Se estimaron las funciones de supervivencia por el método de Kaplan-
Meier para las variables independientes para el estudio de los eventos: muerte, 
muerte por el tumor y recidiva. Se presentan las gráficas de las  curvas 
estimadas y la mediana de la distribución junto a su intervalo de confianza.  La 
comparación de las funciones de supervivencia de los distintos subgrupos se 
realizó mediante el test exacto de Breslow. Consiste en comparar el número de 
eventos observados en cada uno de los subgrupos con el número de eventos 
esperados  en el caso de que la distribución de la variable dependiente fuera la 
misma en todas las categorías (hipótesis nula).  
Se ajustó un modelo de regresión de riesgos proporcionales de Cox. 
Este modelo permite identificar y evaluar la relación entre un conjunto de 
variables explicativas y el tiempo de ocurrencia de un evento (muerte, y perdida 
del injerto) y también predecir el tiempo de supervivencia de un determinado 
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sujeto a partir de los valores que toma en las variables explicativas o 
pronósticas. 
 
Tasa de riesgo de un sujeto, con valores X=(x1;  x2; …; xp) en las variables 
explicativas, en el instante t. Es la variable respuesta que se modeliza. 
Representa  el riesgo de fallecer (o de perder el injerto) en el instante t, de los 
sujetos que tienen un determinado patrón de valores x en las variables 
explicativas. 
Función exponencial, cuyo exponente es la combinación lineal, sin 
término constante, de las p variables explicativas Xi. 
Función de riesgo de referencia (“baseline” o “underlying hazard 
function”), que sólo depende del tiempo, llamada así porque representa las 
tasas instantáneas de riesgo de un sujeto hipotético con valor 0 en todas las 
variables predictivas.   
Se evaluó la existencia de interacciones, introduciendo las variables 
independientes multiplicativas con pruebas de significación estadística y se 
mantienen en el modelo los términos de interacción estadísticamente 
       h t X h t e h t eX
x x x xp p; * *'
...
 
   
0 0
1 1 2 2 3 3    
 h t X;
e X '
 h t0
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significativos. Se presentan las “razones de tasas” (HR) ajustadas junto a sus 
intervalos  de confianza al 95% (IC 95%). La interpretación de los parámetros 
del modelo con signos positivos indica un aumento de la tasa instantánea de 
riesgo, es decir, un peor pronóstico del sujeto para un valor alto de la variable 
x. Un parámetro  con signo negativo indica mejor pronóstico para un valor alto 
en la variable x. La contribución de una variable x se valora con el exponente 
e, que es el factor por el cual se multiplica la tasa de riesgo instantáneo de un 
sujeto cuando la variable x se incrementa en una unidad. Este exponente se 
interpreta como el riesgo relativo en el instante t de los sujetos. En variables 
dicotómicas es pasar de la ausencia (0) a la presencia (1) del factor x. En 
variables cuantitativas el incremento lineal de la tasa de riesgo cuando se 
incrementa la variable x en una unidad. Este aumento es proporcional en todos 
los valores que toma la variable. Por ejemplo la edad, el incremento o 
decremento es igual de  pasar de 34 a 35 años que de 50 a 51 o de 67 a 68 
años. En variables policotómicas (más de dos categorías) una categoría se 
toma como referencia y por lo tanto el HR es de 1. El resto de las categorías se 
comparan frente a la de referencia.  
Los supuestos básicos que deben de cumplir los datos para poder 
aplicar dicho modelo son sobre todo de la parte paramétrica ya que la 
contribución de las diferentes variables explicativas  en la predicción de la 
supervivencia, o más precisamente, de la tasa instantánea de riesgo, es la 
misma en cualquier momento de tiempo de seguimiento. La parte no 
paramétrica del modelo no impone ningún supuesto sobre la forma de 
distribución de los tiempos de supervivencia. 
Actividad y resultados asistenciales del cáncer de orofaringe, hipofaringe y laringe en el Hospital 12 De 
Octubre durante el periodo 1977-2000. 
 68 
Se analizó el comportamiento de las variables cuantitativas por cada una 
de las variables independientes categorizadas mediante el test de la mediana. 
Se ajustó un modelo de regresión logística para evaluar el retraso 
diagnóstico (categorizando la variable meses en el retraso diagnóstico por la 
mediana de la serie. Se presentan los OR (“odds ratio”) ajustados y sus 
intervalos de confianza al 95%. 
En todos los casos se comprobó la distribución de la variable frente a los 
modelos teóricos y se contrastó la hipótesis de homogeneidad de variancias. 
En todos los contrastes de hipótesis se rechazó la hipótesis nula con un 
error de tipo I o error  menor a 0.05. 
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6.1.- RESULTADOS OBJETIVO 1.- CUANTIFICAR Y DESCRIBIR LAS 
CARACTERÍSTICAS DE LOS TUMORES DE OROFARINGE, HIPOFARINGE Y 
LARINGE EN EL SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGÍA DEL HOSPITAL 12 
DE OCTUBRE DE MADRID DURANTE EL PERIODO DE 1977 A 2000. 
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6.1.1.- Distribución temporal de casos 
Han sido estudiados los 1989 casos de tumores de laringe y faringe 
tratados en el Hospital 12 de Octubre entre los años 1977 y 2000. A lo largo del 
tiempo se muestra una distribución con tendencia ascendente hasta el año 
1995, fecha a partir de la cual el número de tumores tratados disminuye 
gradualmente. Como se puede observar en la Figura 1, se va desde los 44 
casos del año 1977 o 68 del año 1978 hasta los 108 casos de 1995, pasándose 



































Fig. 1.- Distribución anual de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe entre los 
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Agrupando en cuatrienios el número de tumores de cabeza y cuello 
estudiados, como ya se comentó en el capítulo de material y métodos, en la 
distribución que nos muestra la Figura 2, vemos que, de los 263 casos (13,2%) 
registrados en el periodo 1977-80, se aumenta hasta los 408 (20,5%) del 
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Fig. 2.- Distribución del número de casos por cuatrienios de los tumores de orofaringe, 
hipofaringe y laringe entre los años 1977 y 2000 (n=1989). Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
 
Actividad y resultados asistenciales del cáncer de orofaringe, hipofaringe y laringe en el Hospital 12 De 
Octubre durante el periodo 1977-2000. 
 75 
6.1.2.- Distribución por edad 
Tal como se muestra en la Figura 3, la edad de aparición más frecuente 
para estos tumores está entre los 60 y 69 años, 703 casos, que corresponden 
al 35,3% del total. Entre los 50 y 59 años el número de tumores es ligeramente 
inferior, 645 casos, que corresponden al 32,4% del total. Los afectados 






















Fig. 3.- Distribución del número y porcentaje de casos por edad de los tumores de 
orofaringe, hipofaringe y laringe entre los años 1977 y 2000 (n=1989). Servicio de 
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6.1.3.- Distribución por localización del tumor 
La localización de los 1989 tumores estudiados se muestra en la Figura 
4. La más frecuente ha sido la supraglótica con 991 casos que corresponden al 
49,8% del total, seguida de la glótica con 569 casos que corresponden al 
28,6%. El 11,4% corresponde a orofaringe, el 9,5% a hipofaringe y, solamente, 















Fig. 4.- Distribución del número y porcentaje de casos por localización de los tumores 
de orofaringe, hipofaringe y laringe entre los años 1977 y 2000 (n=1989). Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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6.1.4.- Distribución por localización y periodo del estudio 
La distribución del número de casos y sus porcentajes según sea la 
localización del tumor en relación con el cuatrienio de estudio se muestra en la 
Tabla 1: 
 La supraglotis es la localización predominante en todos los periodos, 
aunque tiende una tendencia a disminuir. En el periodo 1977-80 se 
acumulaban el 65% de todos los tumores pasando al 35,7% durante el 
periodo 1997-00. 
 Hay un aumento importante de las localizaciones glótica (20,2% en 
1977-80 al 32,9% en 1997-00) y orofaríngea (6,1% en 1977-80 al 19,1% 
en 1997-00).  
 También aumenta, pero en menor medida, el porcentaje de tumores  de 
hipofaringe (7,6% en 1977-80 al 11,5% en 1997-00). 
 La región subglótica mantiene la misma línea a lo largo de todos los 
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n 171 53 3 20 16 263 
% 65,00% 20,20% 1,10% 7,60% 6,10% 100,00% 
1981-
84 
n 181 81 1 19 26 308 
% 58,80% 26,30% 0,30% 6,20% 8,40% 100,00% 
1985-
88 
n 183 81 3 23 23 313 
% 58,50% 25,90% 1,0% 7,30% 7,30% 100,00% 
1989-
92 
n 155 116 2 36 32 341 
% 45,50% 34,00% 0,60% 10,60% 9,40% 100,00% 
1993-
96 
n 174 121 2 50 61 408 
% 42,60% 29,70% 0,50% 12,30% 15,00% 100,00% 
1997-
00 
n 127 117 3 41 68 356 
% 35,70% 32,90% 0,80% 11,50% 19,10% 100,00% 
Total 
n 991 569 14 189 226 1989 
% 49,80% 28,60% 0,70% 9,50% 11,40% 100,00% 
*  X 2< 0,05    
 
Tabla 1.- Distribución de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe por cuatrienios entre 
los años 1977 y 2000 (n=1989). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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6.1.5.- Distribución por localización del tumor en relación con la 
edad del paciente 
La distribución del número de casos totales y sus porcentajes según la 
localización en relación con la edad de los pacientes en estudio se muestra en 
la Tabla 2: 
 La localización predominante en todas las edades es la supraglótica, 
aunque en mayores de 69 años se iguala con la región glótica (44,4% de 
supraglótica y  43,7% de glótica). 
 Los tumores supraglóticos mantienen un porcentaje similar en tres 
primeros grupos de edades (del 48,5% en menores de 50 años, 50,9% 
entre los 50 y 59 años y 51,9% entre los 60 y 69 años), pero tienden a 
disminuir en los mayores de 69 años (44,4%). 
 Los tumores glóticos también mantienen un porcentaje similar en tres 
primeros grupos de edades (23,6% en menores de 50 años, 25,6% entre 
50 y 59 años, 27% entre 60 y 69 años), pero, a diferencia del grupo 
anterior, tienden a aumentar en los mayores de 69 años (43,7%). 
 Los tumores subglóticos mantienen una distribución similar en todas las 
edades, siempre teniendo en cuenta su escaso número de casos. 
 Los tumores hipofaríngeos son más frecuentes entre los 50 y 59 años 
(11,2%) y los de orofaringe en menores de 50 años (15,8%). Destacar 
que, al igual que en la región supraglótica, en los mayores de 69 años 
estos tumores son menos frecuentes que en el resto de edades. 
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6.1.6.- Distribución por localización  y edad del paciente según el 
periodo de análisis  
La Tabla 3 nos muestra la distribución de la localización de los tumores y 
edad de los pacientes en relación con el periodo de análisis divididos en 
cuatrienios desde 1977 hasta 2000. No obstante, después, en las gráficas 
siguientes podremos visualizar mejor la relación entre la localización del tumor, 
la edad del paciente y  evolución por cuatrienios. 
Tabla 2.- Distribución de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe por edades entre los 
años 1977 y 2000 (n=1989). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
  
Región del Tumor 
Total 
Supraglóticos Glóticos Subglóticos Hipofaringe Orofaringe 
Edad* 
< 50 
n 160 78 7 33 52 330 
% 48,50% 23,60% 2,10% 10,00% 15,80% 100,00% 
50-
59 
n 328 165 2 72 78 645 
% 50,90% 25,60% 0,30% 11,20% 12,10% 100,00% 
60-
69 
n 365 190 3 69 76 703 
% 51,90% 27,00% 0,40% 9,80% 10,80% 100,00% 
> 69 
n 138 136 2 15 20 311 
% 44,40% 43,7% 0,60% 4,80% 6,40% 100,00% 
Total 
n 991 569 14 189 226 1989 
% 49,80% 28,6% 0,70% 9,50% 11,40% 100,00% 
*  X 2< 0,05    
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Región del Tumor 
Total 
Supraglótico Glótico Subglótico Hipofaringe Orofaringe 
1977-1980 
<50 
n 35 6 1 5 2 49 
% 71,4% 12,2% 2,0% 10,2% 4,1% 100,0% 
50-59 
n 65 17 0 8 8 98 
% 66,3% 17,3% ,0% 8,2% 8,2% 100,0% 
60-69 
n 56 21 1 6 4 88 
% 63,6% 23,9% 1,1% 6,8% 4,5% 100,0% 
> 69 
n 15 9 1 1 2 28 
% 53,6% 32,1% 3,6% 3,6% 7,1% 100,0% 
Total 
n 171 53 3 20 16 263 
% 65,0% 20,2% 1,1% 7,6% 6,1% 100,0% 
1981-1984 
<50 
n 27 9 1 1 7 45 
% 60,0% 20,0% 2,2% 2,2% 15,6% 100,0% 
50-59 
n 76 22 0 11 10 119 
% 63,9% 18,5% ,0% 9,2% 8,4% 100,0% 
60-69 
n 56 31 0 7 8 102 
% 54,9% 30,4% ,0% 6,9% 7,8% 100,0% 
> 69 
n 22 19 0 0 1 42 
% 52,4% 45,2% ,0% ,0% 2,4% 100,0% 
Total 
n 181 81 1 19 26 308 




n 28 12 3 4 2 49 
% 57,1% 24,5% 6,1% 8,2% 4,1% 100,0% 
50-59 
n 64 32 0 10 13 119 
% 53,8% 26,9% ,0% 8,4% 10,9% 100,0% 
60-69 
n 70 18 0 8 7 103 
% 68,0% 17,5% ,0% 7,8% 6,8% 100,0% 
> 69 
n 21 19 0 1 1 42 
% 50,0% 45,2% ,0% 2,4% 2,4% 100,0% 
Total 
n 183 81 3 23 23 313 
% 58,5% 25,9% 1,0% 7,3% 7,3% 100,0% 
Tabla 3.- Distribución de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe (n = 1989) y 
edades de los pacientes según los cuatrienios de análisis (1977- 2000). Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid. 
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n 24 17 1 7 10 59 
% 40,7% 28,8% 1,7% 11,9% 16,9% 100,0% 
50-59 
n 52 41 0 15 11 119 
% 43,7% 34,5% ,0% 12,6% 9,2% 100,0% 
60-69 
n 57 41 1 13 11 123 
% 46,3% 33,3% ,8% 10,6% 8,9% 100,0% 
> 69 
n 22 17 0 1 0 40 
% 55,0% 42,5% ,0% 2,5% ,0% 100,0% 
Total 
n 155 116 2 36 32 341 
% 45,5% 34,0% ,6% 10,6% 9,4% 100,0% 
1993-1996* 
<50 
n 22 19 0 8 18 67 
% 32,8% 28,4% ,0% 11,9% 26,9% 100,0% 
50-59 
n 44 30 2 19 20 115 
% 38,3% 26,1% 1,7% 16,5% 17,4% 100,0% 
60-69 
n 74 33 0 19 20 146 
% 50,7% 22,6% ,0% 13,0% 13,7% 100,0% 
> 69 
n 34 39 0 4 3 80 
% 42,5% 48,8% ,0% 5,0% 3,8% 100,0% 
Total 
n 174 121 2 50 61 408 
% 42,6% 29,7% ,5% 12,3% 15,0% 100,0% 
1997-2000 
<50 
n 24 15 1 8 13 61 
% 39,3% 24,6% 1,6% 13,1% 21,3% 100,0% 
50-59 
n 27 23 0 9 16 75 
% 36,0% 30,7% ,0% 12,0% 21,3% 100,0% 
60-69 
n 52 46 1 16 26 141 
% 36,9% 32,6% 0,7% 11,3% 18,4% 100,0% 
> 69 
n 24 33 1 8 13 79 
% 30,4% 41,8% 1,3% 10,1% 16,5% 100,0% 
Total 
n 127 117 3 41 68 356 
% 35,7% 32,9% 0,8% 11,5% 19,1% 100,0% 
*  X 2< 0,05    
 
Si observamos las graficas extraídas de la tabla anterior, veremos: 
 En la Figura 5, que el porcentaje de casos en los tumores 
supraglóticos tiende a disminuir en todas las edades. De representar 
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el 71,4% de todos los tumores en menores de 50 años entre 1977 y 
1980 pasa al 39,3% entre 1997 y 2000. Del 66,3% al 36,0% en los 
mismos periodos en los casos entre 50 y 59 años, del 63,6% al 


















*  X 2< 0,05    
Fig. 5.- Distribución porcentual de los tumores de localización supraglótica por edades 
en los cuatrienios de análisis (1977-2000) (n=991). Servicio de Otorrinolaringología. 
Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
Por el contrario, están aumentando su porcentaje, en todos los grupos 
de edad, los tumores glóticos, orofaríngeos e hipofaríngeos. (Figuras  6, 7 y 8): 
 En la Figura 6 podemos observar que los  tumores glóticos en 
menores de 50 años pasan de representar el 12,2% de todos los 
tumores en ese grupo de edad en el periodo 1977-80 al 24,6% en 
1997-00. Para los mismos periodos, del 17,3% al 30,7% entre los 50 
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y 59 años, del 23,9% al 32,6% entre los 60 y 69 años, y del 32,1% al 
41,8% en mayores de 69 años.  
 La evolución de los tumores subglóticos tiene poca significación 
















Fig. 6.- Distribución porcentual de los tumores de localización glótica por edades en los 
cuatrienios de análisis (1977- 2000) (n=569). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 
de Octubre. Madrid 
 
 En la Figura 7 También observamos la tendencia a aumentar de los 
tumores hipofaríngeos. En menores de 50 años, suponen el 10,2% 
en el periodo 1977-80 y el 13,1% en 1997-00. Entre 50 y 59 años lo 
hacen del 8,2% al 12% para los mismos periodos, del 6,8% al 11,3% 
entre los 60 y 69 años, y del 3,6% al 10,1% en mayores de 69 años. 
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Fig. 7.- Distribución porcentual de los tumores de localización hipofaríngea por  edades 
en los cuatrienios de análisis (1977-2000) (n=189). Servicio de Otorrinolaringología. 
Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
 En la Figura 8 sucede lo mismo, aumentan los tumores orofaríngeos, 
que pasan del 4,1% en el periodo 1977-80 al 21,3% en 1997-00 en 
menores de 50 años. Entre 50 y 59 años lo hacen del 8,2% al 21,3% 
para los mismos periodos, del 4,5% al 18,4% entre los 60 y 69 años, 
y del 7,1% al 16,5% en mayores de 69 años. 
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Fig. 8.- Distribución porcentual de los tumores de localización orofaríngea por  edades 
en los cuatrienios de análisis (1977-2000) (n=226). Servicio de Otorrinolaringología. 
Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
En las siguientes gráficas (Figuras 9, 10, 11 y 12) comparamos las 
localizaciones de forma conjunta para cada grupo de edad, observándose: 
 Los tumores supraglóticos, aunque disminuyendo, son los tumores 
más frecuentes en todas las edades, excepto en los mayores de 69 
años donde los más frecuentes son los glóticos a partir del periodo 
1993-1996, siendo más manifiesto entre 1997 y 2000.  
 Es destacable el aumento importante en todas las edades y para 
todos los periodos de los tumores orofaríngeos. De representar el 
4,1% en 1977-80 en menores de 50 años pasan al 21,3% en 1997-
00, del 8,2% en 1977-80 al 21,3% en 1997-00 entre 50 y 59 años, del 
4,5% en 1977-80 al 18,4% en 1997-00 entre 60 y 69 años, y del 7,1% 
en 1977-80 al 16,5% en 1997-00 en mayores de 69 años. 
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 Lo mismo ocurre en los tumores de localización hipofaríngea, en 
especial en mayores de 69 años (representan el 7,1% en el periodo 





















Fig. 9.- Distribución porcentual en menores de 50 años de los tumores según  
localización y cuatrienios (1977-2000) (n=330). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 
12 de Octubre. Madrid 
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Fig. 10.- Distribución porcentual en los de 50 a 59 años de los tumores según  
localización y cuatrienios (1977-2000) (n=645). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 
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Fig. 11.- Distribución porcentual en los de 60 a 69 años de los tumores según  
localización y cuatrienios (1977 y 2000) (n=703). Servicio de Otorrinolaringología. 
Hospital 12 de Octubre. Madrid   
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Fig. 12.- Distribución porcentual en los mayores de 69 años de los tumores según  
localización y cuatrienios (1977 y 2000) (n=311). Servicio de Otorrinolaringología del 
Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
Si estudiamos cada localización de los tumores, considerando el 
cuatrienio al que pertenece y la edad del paciente podemos observar que la 
distribución porcentual  presenta las siguientes características: 
En la Figura 13 veremos que en el caso de tumores supraglóticos se ha 
ido retrasando la edad de aparición del tumor, disminuyendo levemente en 
menores de 50 años (del 20,5% en 1977-80 al 18,9% en 1997-00) y de manera 
más importante entre los 50 y 59 años (del 38% en 1977-80 al 21,3% en 1997-
00). Sin embargo aumenta de forma moderada entre los 60 y 69 años (del 
32,7% en 1977-80 al 40,9 % en 1997-00) y de forma importante en mayores de 
69 años (del 8,8% en 1977-80 al 18,9% en 1997-00).  
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Fig. 13.- Distribución porcentual de la edad en los tumores supraglóticos entre los 
cuatrienios de análisis (1977-2000) (n=991). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 
de Octubre. Madrid 
 
 
La Figura 14 nos muestra que los tumores glóticos se mantiene en 
porcentajes similares en menores de 50 años (del 11,3% en 1977-80 al 12,8% 
en 1997-00) y entre 60 y 69 años (del 39,6% en 1977-80 al 39,3% en 1997-00), 
disminuye de forma importante entre los 50 y 59 años  (del 32,1% en 1977-80 
al 19,7% en 1997-00) y aumenta de forma significativa en mayores de 69 años 
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Fig. 14.- Distribución porcentual de la edad en los tumores glóticos entre los cuatrienios 
de análisis (1977-2000) (n=569). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. 
Madrid 
 
En la Figura 15 vemos que los tumores hipofaríngeos disminuyen de 
forma moderada los porcentajes en menores de 50 años (del 25% en 1977-80 
al 19,5% en 1997-00) y de forma importante entre 50 y 59 años (del 40% en 
1977-80 al 22% en 1997-00). Aumenta de manera significativa  entre los 60 y 
69 años (del 30% en 1977-80 al 39% en 1997-00) y de forma importante en 
mayores de 69 años (del 5% en 1977-80 al 19,5% en 1997-00).  
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Fig. 15.- Distribución porcentual de la edad en los tumores hipofaríngeos entre los 
cuatrienios de análisis (1977-2000) (n=189). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 
de Octubre. Madrid 
 
En la Figura 16 comprobamos que los tumores orofaríngeos han 
disminuido de forma importante los porcentajes entre los 50 y 59 años (del 50% 
en 1977-80 y 56,5% entre 1985 y 1988 al 23,5% en 1997-00), y ha aumentado 
en el resto de grupos de edad (del 12,5% en 1977-80 al 19,1% en 1997-00 en 
menores de 50 años, del 25% en 1977-80 al 38,2% en 1997-00 entre los 60 y 
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Fig. 16.- Distribución porcentual de la edad en los tumores orofaríngeos entre los 
cuatrienios de análisis (1977-2000) (n=226). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 
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6.2.- RESULTADOS OBJETIVO 2: DESCRIBIR EL ESTADIO EN EL QUE SE 
ENCUENTRA EL TUMOR EN EL MOMENTO DE SU DIAGNÓSTICO Y 
DETERMINAR SI, A LO LARGO DEL PERIODO ESTUDIADO, ÉSTE SE PRODUCE 
ESTADIOS CADA VEZ MENOS AVANZADOS. 
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6.2.1.- Distribución por estadio 
El estadio IV fue el más frecuentemente identificado. El 38,96% de los tumores 
se presentaron en estadio IV, el 30,32% en estadio III, el 17,25% en estadio I y el 
























Fig. 17.- Distribución por estadio de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe 
diagnosticados entre los años 1977 y 2000 (n = 1989). Servicio de Otorrinolaringología 
del Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
6.2.2.- Distribución por estadio considerando la localización del 
tumor 
Si relacionamos el estadio con la localización del tumor, como se hace 
en la Tabla 4, comprobaremos que: 
 Los tumores supraglóticos de diagnostican sobre todo en estadio avanzado 
(el 42,2% en estadio III y el 37,7% en estadio IV). 
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 En los tumores glóticos el diagnóstico se realiza en estadio I (52,9%). 
 Los subglóticos en estadio III, pero con pocas diferencias con los estadios II 
y IV, siempre teniendo en cuenta el bajo número de casos. 
 Los tumores faríngeos, considerados globalmente, se diagnostican en 
estadio IV, siendo en el caso de la hipofaringe el 82% y en el de orofaringe 












n 38 301 0 0 4 343 
% 3,80% 52,90% 0,00% 0,00% 1,80% 17,20% 
Estadio 
II 
n 161 76 4 8 19 268 
% 16,20% 13,40% 28,60% 4,20% 8,40% 13,50% 
Estadio 
III 
n 418 114 6 26 39 603 
% 42,20% 20,00% 42,90% 13,80% 17,30% 30,30% 
Estadio 
IV 
n 374 78 4 155 164 775 
% 37,70% 13,70% 28,60% 82,00% 72,60% 39,00% 
Total 
n 991 569 14 189 226 1989 
% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
*  X 2< 0,05    
 
6.2.3.- Distribución por estadio considerando la edad de los 
pacientes. 
En la Tabla 5 se muestran los datos que nos indican lo siguiente: 
Tabla 4.- Distribución por estadios  considerando la localización de los tumores de orofaringe, 
hipofaringe y laringe entre los años 1977 y 2000 (n = 1989). Servicio de Otorrinolaringología del 
Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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 Los estadios III y IV son los más frecuentes para todos los grupos de 
edad 
 Los tumores diagnosticados en estadio I y III son más frecuentes en 
mayores de 69 años (24,4% y 34,4% respectivamente). 
 El estadio IV es más frecuente entre 50 y 59 años (42,9%) y menores 
de 50 años (42,1%). 
 Es estadio II presenta una distribución más uniforme (desde el 12,4% 
entre 50 y 59 años al 14,5% en menores de 50 años). 
 
 










n 54 101 112 76 343 
% 16,40% 15,70% 15,90% 24,40% 17,20% 
Estadio 
II 
n 48 80 101 39 268 
% 14,50% 12,40% 14,40% 12,50% 13,50% 
Estadio 
III 
n 89 187 220 107 603 
% 27,00% 29,00% 31,30% 34,40% 30,30% 
Estadio 
IV 
n 139 277 270 89 775 
% 42,10% 42,90% 38,40% 28,60% 39,00% 
Total 
n 330 645 703 311 1989 
% 100,00% 100,0% 100,00% 100,00% 100,00% 
Tabla 5.- Distribución por estadio considerando la edad de los pacientes con tumores de 
orofaringe, hipofaringe y laringe entre los años 1977 y 2000 (n = 1989). Servicio de 
Otorrinolaringología del Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
Actividad y resultados asistenciales del cáncer de orofaringe, hipofaringe y laringe en el Hospital 12 De 
Octubre durante el periodo 1977-2000. 
 100 
6.2.4.- Distribución por estadio considerando el cuatrienio en el que 
se realizó el diagnostico 
En la Figura 18 y en la Tabla 6 podemos estudiar como evoluciona a lo 
largo del tiempo el estadio en el momento del diagnostico, comprobándose 
que: 
 Hay un aumento de los diagnósticos en los estadios I (9,5% en 1977-80 a 
24,4% en 1997-00) y IV (33,1% en 1977-80 a 41,9% en 1997-00), 
 Hay una disminución en  el estadio II (del 14,5% al 12,5%) y sobre todo en 




















Fig. 18.- Tendencia temporal de los estadios en el momento del diagnostico de los 
tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe entre los años 1977 y 2000 (n = 1989). 
Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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1977-80 1981-84 1985-88 1989-92 1993-96 1997-00 
Estadio 
I 
n 25 34 51 63 83 87 343 
% 9,50% 11,00% 16,30% 18,50% 20,30% 24,40% 17,20% 
Estadio 
II 
n 42 46 42 58 41 39 268 
% 16,00% 14,90% 13,40% 17,00% 10,00% 11,00% 13,50% 
Estadio 
III 
n 109 116 96 89 112 81 603 
% 41,40% 37,70% 30,70% 26,10% 27,50% 22,80% 30,30% 
Estadio 
IV 
n 87 112 124 131 172 149 775 
% 33,10% 36,40% 39,60% 38,40% 42,20% 41,90% 39,00% 
Total 
n 263 308 313 341 408 356 1989 
% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
  
6.2.5.- Distribución por estadio considerando conjuntamente edad del 
paciente y periodo en el que se realizó el diagnostico 
 
En la Tabla 7 podemos estudiar esta distribución. Una vez analizados los 
datos y pasados a las gráficas correspondientes, observamos para cada grupo 
de edad la distribución porcentual por cada estadio a lo largo de los cuatrienios 
establecidos entre 1977 y el año 2000. 
 
Tabla 6.- Distribución por estadio considerando el cuatrienio en el que se realizó el 
diagnostico de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe entre los años 1977 y 
2000 (n = 1989). Servicio de Otorrinolaringología del Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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Edad Año  
Estadio 
Total 
Estadio I Estadio II Estadio III Estadio IV 
< 50 
1977-80 
N 4 11 18 16 49 
% 8,20% 22,40% 36,70% 32,70% 100,00% 
1981-84 
N 5 7 20 13 45 
% 11,10% 15,60% 44,40% 28,90% 100,00% 
1885-88 
N 7 8 13 21 49 
% 14,30% 16,30% 26,50% 42,90% 100,00% 
1989-92 
N 9 14 10 26 59 
% 15,30% 23,70% 16,90% 44,10% 100,00% 
1993-96 
N 15 4 15 33 67 
% 22,40% 6,00% 22,40% 49,30% 100,00% 
1997-00 
n 14 4 13 30 61 
% 23,00% 6,60% 21,30% 49,20% 100,00% 
Total 
n 54 48 89 139 330 
% 16,40% 14,50% 27,00% 42,100% 100,00% 
50-59 
1977-80 
n 10 11 40 37 98 
% 10,20% 11,20% 40,80% 37,80% 100,00% 
1981-84 
n 11 18 44 46 119 
% 9,20% 15,10% 37,00% 38,70% 100,00% 
1885-88 
n 16 15 35 53 119 
% 13,40% 12,60% 29,40% 44,50% 100,00% 
1989-92 
n 27 17 25 50 119 
% 22,70% 14,30% 21,00% 42,00% 100,00% 
1993-96 
n 20 12 28 55 115 
% 17,40% 10,40% 24,30% 47,80% 100,00% 
1997-00 
n 17 7 15 36 75 
% 22,70% 9,30% 20,00% 48,00% 100,00% 
Total 
n 101 80 187 277 645 
% 15,70% 12,40% 29,00% 42,9% 100,00% 
60-69 
1977-80 
n 10 15 34 29 88 
% 11,40% 17,00% 38,60% 33,00% 100,00% 
1981-84 
n 12 17 35 38 102 
% 11,80% 16,70% 34,30% 37,30% 100,00% 
1885-88 
n 14 14 35 40 103 
% 13,60% 13,60% 34,00% 38,80% 100,00% 
Tabla 7.- Distribución por estadio en relación con la edad y el periodo en el que se realizó el 
diagnostico de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe entre los años 1977 y 2000 (n 
= 1989). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
Actividad y resultados asistenciales del cáncer de orofaringe, hipofaringe y laringe en el Hospital 12 De 
Octubre durante el periodo 1977-2000. 
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En la Figura  19  se nos muestra lo que sucede en menores de 50 años: 
 El porcentaje de tumores en estadio I aumenta de forma progresiva, 
pasando de representar el 8,2% en 1977-80 al 23% entre 1997-00.  
 El estadio IV presenta valores del 32,7% en 1977-80 y 28,9% en 
1981-84 que aumentan al 42,9% entre 1985-88 y al 49,3% en 1992-
96, manteniéndose en el periodo 1997-00 (49,2%).  
 El estadio II presenta porcentajes comprendidos entre el 15,6% y 
23,7% en los grupos de años entre 1977 y 1992, pero presenta una 
1989-92 
n 22 19 41 41 123 
% 17,90% 15,40% 33,30% 33,30% 100,00% 
1993-96 
n 23 18 41 64 146 
% 15,80% 12,30% 28,10% 43,80% 100,00% 
1997-00 
n 31 18 34 58 141 
% 22,00% 12,80% 24,10% 41,10% 100,00% 
Total 
n 112 101 220 270 703 
% 15,90% 14,40% 31,30% 38,40% 100,00% 
> 69* 
1977-80 
n 1 5 17 5 28 
% 3,60% 17,90% 60,70% 17,90% 100,00% 
1981-84 
n 6 4 17 15 42 
% 14,30% 9,50% 40,50% 35,70% 100,00% 
1885-88 
n 14 5 13 10 42 
% 33,30% 11,90% 31,00% 23,80% 100,00% 
1989-92 
n 5 8 13 14 40 
% 12,50% 20,00% 32,50% 35,00% 100,00% 
1993-96 
n 25 7 28 20 80 
% 31,30% 8,80% 35,00% 25,00% 100,00% 
1997-00 
n 25 10 19 25 79 
% 31,60% 12,70% 24,10% 31,60% 100,00% 
Total 
n 76 39 107 89 311 
% 24,40% 12,50% 34,40% 28,60% 100,00% 
*  X 2< 0,05    
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disminución importante al 6,0% entre 1992-96 y del 6,6% entre 1997 
y 2000.  
 La tendencia del estadio III también es descendente del 36,7% en 
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Fig. 19.- Distribución por estadio en menores de 50 años en relación con el periodo en el 
que se realizó el diagnostico de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe 1977 y 
2000 (n=330). Servicio de Otorrinolaringología.  Hospital 12 de Octubre. Madrid 
En la Figura 20 en los pacientes con edad comprendida entre los 50 y 59 
años, se aprecia: 
 Una tendencia a aumentar la significación en los estadios I (del 9,2% 
entre 1981 y 1984 al 22,7% en 1989-92 y 1997-00) y IV (37,8% en 1977-
80 al 47,8% en 1997-00).  
 El estadio II presenta unos valores más o menos estables con ligera 
tendencia a disminuir (entre 9,3% en 1997-00 y 15,1% de 1981-84). 
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 El estadio III, sin embargo, tiene una tendencia descendente, con 
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Fig. 20.- Distribución por estadio en pacientes con edad entre 50 y 59 años en relación 
con el periodo en el que se realizó el diagnostico de los tumores de orofaringe, 
hipofaringe y laringe entre los años 1977 y 2000 (n=645). Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
En la Figura 21, entre los pacientes de 60 a 69 años, la tendencia es 
similar a los dos grupos anteriores: 
 Los estadios I y IV tienden a aumentar en los dos últimos periodos: el 
primero, presenta un 11,4% en 1977-80 y un 17,9% en el periodo 1993-
96 y un 22,0% en 1997-00. 
 El estadio II presenta una tendencia ligera a disminuir (17,0% en 1977-
80 al 12,8% en 1997-00),  
 El estadio III lo hace de una forma más acusada y progresiva (38,6% en 
1977-80 al 24,1% en 1997-00).  
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Fig. 21.- Distribución por estadio en pacientes con edad entre 60 y 69 años en relación 
con el periodo en el que se realizó el diagnostico de los tumores de orofaringe, 
hipofaringe y laringe entre los años 1977 y 2000 (n=703). Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
En la Figura 22, correspondiente a los mayores de 69 años, vemos que: 
 En el estadio I, ocurre el aumento mas importante, que pasa de 
representar un 3,6% en 1977-80 a hacerlo en el 31,6% entre 1997-00. 
 El estadio IV aumenta de forma menos importante que en el resto de 
periodos (17,9% en 1977-80 al 31,6% en 1997-00). Al igual que el resto 
de grupos. 
 El estadio II también tiende a disminuir, aunque con altibajos, y valores 
comprendidos entre 20,0% en 1989-92 y 8,8% en 1993-96.  
 El estadio III si presenta una disminución importante, representando el 
60,7% de los tumores en 1977-80 y el 24,1% en el último periodo 
estudiado. 
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Fig. 22.- Distribución por estadio en pacientes mayores de 69 años en relación con el 
periodo en el que se realizó el diagnostico de los tumores de orofaringe, hipofaringe y 
laringe entre los años 1977 y 2000 (n=311). Servicio de Otorrinolaringología del Hospital 
12 de Octubre. Madrid 
 
En las figuras 23, 24, 25 y 26, tomamos como referencia cada estadio y 
que edades han sido las más frecuentemente encontradas a lo largo de los 
cuatrienios del periodo de estudio. Como podremos observar a lo largo del 
tiempo los tumores diagnosticados en estadios I y IV tienden a aumentarse en 
todas las edades, mientras que los tumores en estadios II y III disminuyen en 
todos los grupos de edad. 
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Fig. 23.- Distribución del estadio I por edades en relación con el periodo en el que se 
realizó el diagnostico de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe entre los años 















Fig. 24.- Distribución del estadio II por edades en relación con el periodo en el que se 
realizó el diagnostico de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe entre los años 
1977 y 2000 (n=268). Servicio de Otorrinolaringología del Hospital 12 de Octubre 
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Fig. 25.- Distribución del estadio III por edades en relación con el periodo en el que se 
realizó el diagnostico de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe entre los años 
















Fig. 26.- Distribución del estadio IV por edades en relación con el periodo en el que se 
realizó el diagnostico de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe entre los años 
1977 y 2000 (n=775). Servicio de Otorrinolaringología del Hospital 12 de Octubre 
Actividad y resultados asistenciales del cáncer de orofaringe, hipofaringe y laringe en el Hospital 12 De 
Octubre durante el periodo 1977-2000. 
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6.2.6.- Distribución para cada localización del tumor del estadio en 
el momento del diagnostico en relación con el periodo de estudio. 
 
En la Tabla 8 se muestran los datos de la distribución del  estadio del 
tumor, teniendo en cuenta la localización del mismo y el  comportamiento de 
esta relación a lo largo de los cuatrienios establecidos entre 1997 y 2000. 
 
 
Región Año  
Estadio 
Total 
Estadio I Estadio II Estadio III Estadio IV 
Supraglotis 
1977-80 
n 7 30 77 57 171 
% 4,10% 17,50% 45,00% 33,30% 100,00% 
1981-84 
n 3 27 84 67 181 
% 1,70% 14,90% 46,40% 37,00% 100,00% 
1885-88 
n 9 33 72 69 183 
% 4,90% 18,00% 39,30% 37,70% 100,00% 
1989-92 
n 5 30 55 65 155 
% 3,20% 19,40% 35,50% 41,90% 100,00% 
1993-96 
n 6 24 77 67 174 
% 3,40% 13,80% 44,30% 38,50% 100,00% 
1997-00 
n 8 17 53 49 127 
% 6,30% 13,40% 41,70% 38,60% 100,00% 
Total 
n 38 161 418 374 991 
% 3,80% 16,20% 42,20% 37,70% 100,00% 
Glotis* 
1977-80 
n 18 8 20 7 53 
% 34,00% 15,10% 37,70% 13,20% 100,00% 
1981-84 
n 31 12 23 15 81 
% 38,30% 14,80% 28,40% 18,50% 100,00% 
1885-88 
n 42 6 17 16 81 
% 51,90% 7,40% 21,00% 19,80% 100,00% 
1989-92 
n 58 22 22 14 116 
% 50,00% 19,00% 19,00% 12,10% 100,00% 
1993-96 n 75 12 20 14 121 
Tabla 8.- Distribución del estadio según la localización en los tumores de orofaringe, 
hipofaringe y laringe a lo largo de los cuatrienios entre los años 1977 y 2000 (n = 1989). 
Servicio de Otorrinolaringología del Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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% 62,00% 9,90% 16,50% 11,60% 100,00% 
1997-00 
n 77 16 12 12 117 
% 65,80% 13,70% 10,30% 10,30% 100,00% 
Total 
n 301 76 114 78 569 
% 52,90% 13,40% 20,00% 13,70% 100,00% 
Subglotis 
1977-80 
n  2 1 0 3 
%  66,70% 33,30% 0,00% 100,00% 
1981-84 
n  0 1 0 1 
%  0,00% 100,00% 0,00% 100,00% 
1885-88 
n  0 2 1 3 
%  0,00% 66,70% 33,30% 100,00% 
1989-92 
n  0 0 2 2 
%  0,00% 0,00% 100,00% 100,00% 
1993-96 
n  0 1 1 2 
%  0,00% 50,00% 50,00% 100,00% 
1997-00 
n  2 1 0 3 
%  66,70% 33,30% 0,00% 100,00% 
Total 
n  4 6 4 14 
%  28,60% 42,90% 28,60% 100,00% 
Hipofaringe 
1977-80 
n  2 5 13 20 
%  10,00% 25,00% 65,00% 100,00% 
1981-84 
n  1 5 13 19 
%  5,30% 26,30% 68,40% 100,00% 
1885-88 
n  0 1 22 23 
%  0,00% 4,30% 95,70% 100,00% 
1989-92 
n  2 4 30 36 
%  5,60% 11,10% 83,30% 100,00% 
1993-96 
n  2 4 44 50 
%  4,00% 8,00% 88,00% 100,00% 
1997-00 
n  1 7 33 41 
%  2,40% 17,10% 80,50% 100,00% 
Total 
n  8 26 155 189 
%  4,20% 13,80% 82,00% 100,00% 
Orofaringe 
1977-80 
n 0 0 6 10 16 
% 0,00% 0,00% 37,50% 62,50% 100,00% 
1981-84 
n 0 6 3 17 26 
% 0,00% 23,10% 11,50% 65,40% 100,00% 
1885-88 
n 0 3 4 16 23 
% 0,00% 13,00% 17,40% 69,60% 100,00% 
1989-92 
n 0 4 8 20 32 
% 0,00% 12,50% 25,00% 62,50% 100,00% 
1993-96 
n 2 3 10 46 61 
% 3,30% 4,90% 16,40% 75,40% 100,00% 
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1997-00 
n 2 3 8 55 68 
% 2,90% 4,40% 11,80% 80,90% 100,00% 
Total 
n 4 19 39 164 226 
% 1,80% 8,40% 17,30% 72,60% 100,00% 
 
*  X 2< 0,05    
 
Si analizamos los datos y los pasamos a gráficas, podremos observar la 
evolución para cada localización del estadio a lo largo de cada periodo de 
años. 
La Figura 27, correspondiente a los tumores supraglóticos, los cuatro 
estadios presenta pocas variaciones en cada periodo. El estadio I varía entre el 
1,7% de 1981-84 y el 6,3% de 1997-00, el estadio II entre el 13,4% de 1997-00 
y el 19,4% de 1989-92, el estadio III entre el 35,4% de 1989-92 y el 46,4% de 
1981-84 y el estadio IV entre el 33,3% de 1977-80 y el 41,9% de 1989-92.  
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Fig. 27.- Distribución del estadio en los tumores supraglóticos a lo largo de los 
cuatrienios entre los años 1977 y 2000 (n=991). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 
12 de Octubre.  Madrid 
 
La Figura 28, de tumores glóticos, se observa una variación importante 
en el estadio I aumentando los casos diagnosticados en el mismo a lo largo de 
los años (34,0% en 1977-80 al 65,8% de 1997-00) y una disminución del resto 
de estadios, más pequeña en estadios II (15,1% en 1977-80 a 13,7% en 1997-
00) y IV (13,2% en 1977-80 a 10,3% en 1997-00), y más importante en estadio 
III (37,7% en 1977-80 a 10,3% en 1997-00).  
Los tumores subglóticos no son analizados por el escaso número de 
casos. 
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Fig. 28.- Distribución del estadio en los tumores de glotis a lo largo de los cuatrienios 
entre los años 1977 y 2000 (n=569). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de 
Octubre. Madrid 
La Figura 29 con los tumores de hipofaringe presenta pequeñas 
disminuciones de los estadios II y III (respectivamente, 10,0% en 1977-80 a 
4,2% en 1997-00 y 25,0% en 1977-80 a 17,1% en 1997-00) y un aumento 
importante del estadio IV (65,0% en 1977-80 a 80,5% en 1997-00). No se 
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Fig. 29.- Distribución del estadio en los tumores de hipofaringe a lo largo de los 
cuatrienios entre los años 1977 y 2000 (n=189). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 
12 de Octubre. Madrid 
 
La Figura 30, correspondiente a los tumores de orofaringe presenta un 
pequeño aumento en estadio II (0,0% en 1977-80 a 4,4% en 1997-00, aunque 
llegan a representar el 23,1% en 1981-84), una disminución importante del 
estadio III (37,5% en 1977-80 a 11,8% en 1997-00) y un aumento importante y 
progresivo del estadio IV (62,5% en 1977-80 a 80,9% en 1997-00). Se 
presentaron muy pocos casos en estadio I 
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Fig. 30.- Distribución del estadio en los tumores de orofaringe a lo largo de los 
cuatrienios entre los años 1977 y 2000 (n=226). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 
12 de Octubre. Madrid 
 
Las Figuras 31, 32, 33 y 34  muestran: 
 Un aumento importante del diagnostico de los tumores glóticos en 
estadio I. 
 Una pequeña disminución de de todas localizaciones en el estadio II.  
 Una disminución leve de los tumores supraglóticos e hipofaríngeos, e 
importante de los glóticos y orofaríngeos en estadio III. 
 En el estadio IV, el aumento es importante en hipofaringe y 
orofaringe, es leve en supraglotis, y la glotis presenta una 
disminución pequeña. 
 No se muestra la subglotis por su bajo número de casos. 
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Fig. 31.- Distribución de los tumores en estadio I según localización y periodo entre los 

















Fig. 32.- Distribución de los tumores en estadio II según localización y periodo entre los 
años 1977 y 2000 (n=268). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. 
Madrid 
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Fig. 33.- Distribución de los tumores en estadio III según localización y periodo entre los 





















Fig. 34.- Distribución de los tumores en estadio IV según localización y periodo entre los 
años 1977 y 2000 (n=775). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. 
Madrid 
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6.2.7.- Distribución para cada localización del tumor del estadio en 
el momento del diagnostico en relación con el periodo de estudio .y 
la edad del paciente 
 
Si en los análisis anteriores introducimos la variable edad, como elemento de 
referencia para relacionar la localización del tumor con el estadio del mismo en 
el momento del diagnostico, pudiendo construir la Tabla 9 y de su estudio 
destacar lo siguiente:  
 
Los tumores supraglóticos (tabla 9) presentan: 
- En menores de 50 años, un aumento del estadio I y, especialmente, el 
IV, y disminuyen de los estadios II y III.  
- Entre los 50 y 59 años también destaca el aumento del estadio IV, 
mientras que los estadios I y III disminuyen ligeramente y el II se mantiene 
estable.  
- Entre los 60 y 69 años, se mantienen en unos valores estables los 
estadios I, II y III, y aumenta el estadio IV.  
- En mayores de 69 años, tienden a aumentar los estadios I y II, y a 
disminuir los estadios III y IV. 
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Edad Año  
Estadio 
Total 




n 0 10 15 10 35 
% 0,00% 28,60% 42,90% 28,60% 100,00% 
1981-
84 
n 0 4 15 8 27 
% 0,00% 14,80% 55,60% 29,60% 100,00% 
1885-
88 
n 0 7 7 14 28 
% 0,00% 25,00% 25,00% 50,00% 100,00% 
1989-
92 
n 1 8 6 9 24 
% 4,20% 33,30% 25,00% 37,50% 100,00% 
1993-
96 
n 0 2 11 9 22 
% 0,00% 9,10% 50,00% 40,90% 100,00% 
1997-
00 
n 3 2 9 10 24 
% 12,50% 8,30% 37,50% 41,70% 100,00% 
Total 
n 4 33 63 60 160 




n 4 7 29 25 65 
% 6,20% 10,80% 44,60% 38,50% 100,00% 
1981-
84 
n 3 14 34 25 76 
% 3,90% 18,40% 44,70% 32,90% 100,00% 
1885-
88 
n 3 9 26 26 64 
% 4,70% 14,10% 40,60% 40,60% 100,00% 
1989-
92 
n 0 10 15 27 52 
% 0,00% 19,20% 28,80% 51,90% 100,00% 
1993-
96 
n 0 10 14 20 44 
% 0,00% 22,70% 31,80% 45,50% 100,00% 
1997-
00 
n 1 3 11 12 27 
% 3,70% 11,10% 40,70% 44,40% 100,00% 
Total 
n 11 53 129 135 328 




n 2 13 23 18 56 
% 3,60% 23,20% 41,10% 32,10% 100,00% 
1981-
84 
n 0 8 23 25 56 
% 0,00% 14,30% 41,10% 44,60% 100,00% 
1885-
88 
n 4 13 30 23 70 
% 5,70% 18,60% 42,90% 32,90% 100,00% 
1989-
92 
n 3 9 25 20 57 
% 5,30% 15,80% 43,90% 35,10% 100,00% 
1993-
96 
n 6 8 32 28 74 
% 8,10% 10,80% 43,20% 37,80% 100,00% 
1997-
00 
n 1 8 21 22 52 
% 1,90% 15,40% 40,40% 42,30% 100,00% 
Total 
n 16 59 154 136 365 
% 4,40% 16,20% 42,20% 37,30% 100,00% 
Tabla 9.- Distribución de los tumores supraglóticos según el estadio y la edad del 
paciente a lo largo de los cuatrienios entre los años 1977 y 2000 (n=991). Servicio de 
Otorrinolaringología del Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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n 1 0 10 4 15 
% 6,70% 0,00% 66,70% 26,70% 100,00% 
1981-
84 
n 0 1 12 9 22 
% 0,00% 4,50% 54,50% 40,90% 100,00% 
1885-
88 
n 2 4 9 6 21 
% 9,50% 19,00% 42,90% 28,60% 100,00% 
1989-
92 
n 1 3 9 9 22 
% 4,50% 13,60% 40,90% 40,90% 100,00% 
1993-
96 
n 0 4 20 10 34 
% 0,00% 11,80% 58,80% 29,40% 100,00% 
1997-
00 
n 3 4 12 5 24 
% 12,50% 16,70% 50,00% 20,80% 100,00% 
Total 
n 7 16 72 43 138 
% 5,10% 11,60% 52,20% 31,20% 100,00% 
 
Los tumores glóticos  (tabla 10) presentan: 
 En menores de 50 años, aumentan el estadio II y, especialmente, el I, 
y disminuyen los estadios III y IV.  
 Entre los 50 y 59 años también destaca el aumento del estadio I, el 
estadio IV lo hace ligeramente, y los estadios II y, especialmente, III 
disminuyen.  
 Entre 60 y 69 años, aumentan los estadios iniciales, especialmente el 
I, y disminuyen los avanzados.  
 En mayores de 69 años, destaca el gran aumento del estadio I, el 
estadio IV tiende a aumentar ligeramente y los estadios II y III a 
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Edad Año  
Estadio 
Total 




n 4 0 1 1 6 
% 66,70% 0,00% 16,70% 16,70% 100,00% 
1981-
84 
n 5 0 3 1 9 
% 55,60% 0,00% 33,30% 11,10% 100,00% 
1885-
88 
n 7 1 2 2 12 
% 58,30% 8,30% 16,70% 16,70% 100,00% 
1989-
92 
n 8 5 0 4 17 
% 47,10% 29,40% 0,00% 23,50% 100,00% 
1993-
96 
n 14 2 1 2 19 
% 73,70% 10,50% 5,30% 10,50% 100,00% 
1997-
00 
n 11 1 2 1 15 
% 73,30% 6,70% 13,30% 6,70% 100,00% 
Total 
n 49 9 9 11 78 




n 6 3 7 1 17 
% 35,30% 17,60% 41,20% 5,90% 100,00% 
1981-
84 
n 8 2 7 5 22 
% 36,40% 9,10% 31,80% 22,70% 100,00% 
1885-
88 
n 13 4 7 8 32 
% 40,60% 12,50% 21,90% 25,00% 100,00% 
1989-
92 
n 27 4 6 4 41 
% 65,90% 9,80% 14,60% 9,80% 100,00% 
1993-
96 
n 19 1 7 3 30 
% 63,30% 3,30% 23,30% 10,00% 100,00% 
1997-
00 
n 16 3 1 3 23 
% 69,60% 13,00% 4,30% 13,00% 100,00% 
Total 
n 89 17 35 24 165 




n 8 1 7 5 21 
% 38,10% 4,80% 33,30% 23,80% 100,00% 
1981-
84 
n 12 7 8 4 31 
% 38,70% 22,60% 25,80% 12,90% 100,00% 
1885-
88 
n 10 1 4 3 18 
% 55,60% 5,60% 22,20% 16,70% 100,00% 
1989-
92 
n 19 8 12 2 41 
% 46,30% 19,50% 29,30% 4,90% 100,00% 
1993-
96 
n 17 7 5 4 33 
% 51,50% 21,20% 15,20% 12,10% 100,00% 
1997-
00 
n 29 7 6 4 46 
% 63,00% 15,20% 13,00% 8,70% 100,00% 
Total 
n 95 31 42 22 190 
% 50,00% 16,30% 22,10% 11,60% 100,00% 
Tabla 10.- Distribución de los tumores glóticos según el estadio y la edad del paciente a lo 
largo de los cuatrienios entre los años 1977 y 2000 (n=569). Servicio de 
Otorrinolaringología del Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
Actividad y resultados asistenciales del cáncer de orofaringe, hipofaringe y laringe en el Hospital 12 De 





n 0 4 5 0 9 
% 0,00% 44,40% 55,60% 0,00% 100,00% 
1981-
84 
n 6 3 5 5 19 
% 31,60% 15,80% 26,30% 26,30% 100,00% 
1885-
88 
n 12 0 4 3 19 
% 63,20% 0,00% 21,10% 15,80% 100,00% 
1989-
92 
n 4 5 4 4 17 
% 23,50% 29,40% 23,50% 23,50% 100,00% 
1993-
96 
n 25 2 7 5 39 
% 64,10% 5,10% 17,90% 12,80% 100,00% 
1997-
00 
n 21 5 3 4 33 
% 63,60% 15,20% 9,10% 12,10% 100,00% 
Total 
n 68 19 28 21 136 
% 50,00% 14,00% 20,60% 15,40% 100,00% 
*  X 2< 0,05    
 
Los tumores subglóticos no se pueden valorar por su bajo número de 
casos totales.  
Los tumores de hipofaringe  (tabla11) no se presentan en el estadio I y 
muy pocos en el II. El estadio III, aunque también con poca casuística, aumenta 
en mayores de 69 años y disminuye el resto de edades, especialmente en 
menores de 50 años. El estadio IV aumenta, de forma importante, en todos los 
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Edad Año  
Estadio 
Total 




n 0 0 2 3 5 
% 0,00% 0,00% 40,00% 60,00% 100,00% 
1981-
84 
n 0 1 0 0 1 
% 0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00% 
1885-
88 
n 0 0 0 4 4 
% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00% 
1989-
92 
n 0 0 1 6 7 
% 0,00% 0,00% 14,30% 85,70% 100,00% 
1993-
96 
n 0 0 0 8 8 
% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00% 
1997-
00 
n 0 0 1 7 8 
% 0,00% 0,00% 12,50% 87,50% 100,00% 
Total 
n 0 1 4 28 33 




n 0 1 1 6 8 
% 0,00% 12,50% 12,50% 75,00% 100,00% 
1981-
84 
n 0 0 2 9 11 
% 0,00% 0,00% 18,20% 81,80% 100,00% 
1885-
88 
n 0 0 1 9 10 
% 0,00% 0,00% 10,00% 90,00% 100,00% 
1989-
92 
n 0 2 2 11 15 
% 0,00% 13,30% 13,30% 73,30% 100,00% 
1993-
96 
n 0 0 2 17 19 
% 0,00% 0,00% 10,50% 89,50% 100,00% 
1997-
00 
n 0 1 1 7 9 
% 0,00% 11,10% 11,10% 77,80% 100,00% 
Total 
n 0 4 9 59 72 




n 0 0 2 4 6 
% 0,00% 0,00% 33,30% 66,70% 100,00% 
1981-
84 
n 0 0 3 4 7 
% 0,00% 0,00% 42,90% 57,10% 100,00% 
1885-
88 
n 0 0 0 8 8 
% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00% 
1989-
92 
n 0 0 1 12 13 
% 0,00% 0,00% 7,70% 92,30% 100,00% 
1993-
96 
n 0 2 2 15 19 
% 0,00% 10,50% 10,50% 78,90% 100,00% 
1997-
00 
n 0 0 4 12 16 
% 0,00% 0,00% 25,00% 75,00% 100,00% 
Total 
n 0 2 12 55 69 
% 0,00% 2,90% 17,40% 79,70% 100,00% 
Tabla 11.- Distribución de los tumores hipofaringe según el estadio y la edad del paciente a 
lo largo de los cuatrienios entre los años 1977 y 2000 (n=189). Servicio de 
Otorrinolaringología del Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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n 0 1 0 0 1 
% 0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00% 
1981-
84 
n 0 0 0 0 0 
% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 
1885-
88 
n 0 0 0 1 1 
% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00% 
1989-
92 
n 0 0 0 1 1 
% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00% 
1993-
96 
n 0 0 0 4 4 
% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00% 
1997-
00 
n 0 0 1 7 8 
% 0,00% 0,00% 12,50% 87,50% 100,00% 
Total 
n 0 1 1 13 15 
% 0,00% 6,70% 6,70% 86,70% 100,00% 
*  X 2< 0,05    
 
Los tumores de orofaringe  (tabla 12) presentan poca casuística en 
estadio I. También con pocos casos, el estadio II tiene una pequeña tendencia 
a aumentar, y el estadio III a disminuir entre 50 y 69 años. Como en los 




Edad Año  
Estadio 
Total 




n 0 0 0 2 2 
% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00% 
1981-
84 
n 0 2 1 4 7 
% 0,00% 28,60% 14,30% 57,10% 100,00% 
1885-
88 
n 0 0 2 0 2 
% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00% 
1989-
92 
n 0 1 3 6 10 
% 0,00% 10,00% 30,00% 60,00% 100,00% 
1993-
96 
n 1 0 3 14 18 
% 5,60% 0,00% 16,70% 77,80% 100,00% 
Tabla 12.- Distribución de los tumores orofaringe según el estadio y la edad del paciente a 
lo largo de los cuatrienios entre los años 1977 y 2000 (n=226). Servicio de 
Otorrinolaringología del Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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n 0 1 0 12 13 
% 0,00% 7,70% 0,00% 92,30% 100,00% 
Total 
n 1 4 9 38 52 




n 0 0 3 5 8 
% 0,00% 0,00% 37,50% 62,50% 100,00% 
1981-
84 
n 0 2 1 7 10 
% 0,00% 20,00% 10,00% 70,00% 100,00% 
1885-
88 
n 0 2 1 10 13 
% 0,00% 15,40% 7,70% 76,90% 100,00% 
1989-
92 
n 0 1 2 8 11 
% 0,00% 9,10% 18,20% 72,70% 100,00% 
1993-
96 
n 1 1 4 14 20 
% 5,00% 5,00% 20,00% 70,00% 100,00% 
1997-
00 
n 0 0 2 14 16 
% 0,00% 0,00% 12,50% 87,50% 100,00% 
Total 
n 1 6 13 58 78 




n 0 0 2 2 4 
% 0,00% 0,00% 50,00% 50,00% 100,00% 
1981-
84 
n 0 2 1 5 8 
% 0,00% 25,00% 12,50% 62,50% 100,00% 
1885-
88 
n 0 0 1 6 7 
% 0,00% 0,00% 14,30% 85,70% 100,00% 
1989-
92 
n 0 2 3 6 11 
% 0,00% 18,20% 27,30% 54,50% 100,00% 
1993-
96 
n 0 1 2 17 20 
% 0,00% 5,00% 10,00% 85,00% 100,00% 
1997-
00 
n 1 2 3 20 26 
% 3,80% 7,70% 11,50% 76,90% 100,00% 
Total 
n 1 7 12 56 76 




n 0 0 1 1 2 
% 0,00% 0,00% 50,00% 50,00% 100,00% 
1981-
84 
n 0 0 0 1 1 
% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00% 
1885-
88 
n 0 1 0 0 1 
% 0,00% 100,0% 0,00% 0,00% 100,00% 
1989-
92 
n 0 0 0 0 0 
% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 
1993-
96 
n 0 1 1 1 3 
% 0,00% 33,30% 33,30% 33,30% 100,00% 
1997-
00 
n 1 0 3 9 13 
% 7,70% 0,00% 23,10% 69,20% 100,00% 
Total 
n 1 2 5 12 20 
% 5,00% 10,00% 25,00% 60,00% 100,00% 
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6.3.- RESULTADOS OBJETIVO 3.- CONOCER LA PROBABILIDAD 
ACUMULADA DE SUPERVIVENCIA GLOBAL Y LIBRE DE ENFERMEDAD DE LOS 
TUMORES TRATADOS EN FUNCIÓN DE LA EDAD, ESTADIO Y LOCALIZACIÓN 
DEL TUMOR PRIMARIO, DETERMINANDO SI SE MEJORAN LOS RESULTADOS A 
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6.3.1.- Probabilidad acumulada de supervivencia global  
Los datos correspondientes a la supervivencia acumulada global se 
muestran en la Tabla 13 observándose que el  85,47 % de los tratados 




Pr.ac. 85,47 73,61 59,03 54,76
EE 0,80 1,01 1,15 1,20
n 1671 1391 933 596
5 años 7 años
Prob. Acum. de 
supervivencia global
Global
1 año 2 años
 
 
6.3.1.1.- Según la localización tumoral 
Destaca que los tumores de origen laríngeo tienen una mayor 
probabilidad acumulada de supervivencia global, en especial los glóticos, y una 
menor en los de origen faríngeo, con valores similares en sus dos 
localizaciones, tal y como se muestra en la Tabla 14 Los tumores subglóticos 
representan un insuficiente número de casos para poder ser analizados. 
 
Tabla 13.- Probabilidad acumulada de supervivencia global de los tumores de 
orofaringe, hipofaringe y laringe diagnosticados entre los años 1977 y 2000 (n = 1989). 
Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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6.3.1.2.- Según el estadio del tumor 
Como era de suponer, en la Tabla 15 se comprueba que los tumores en 
estadio I tienen mayor probabilidad acumulada de supervivencia que los 
restantes, que disminuyen de forma progresiva  
 
 
Pr.ac. 93,14 86,01 75,00 71,32
EE 1,07 1,49 1,92 2,10
n 509 451 309 192
Pr.ac. 87,98 78,70 63,91 58,93
EE 1,04 1,32 1,58 1,68
n 855 746 523 337
Pr.ac. 83,92 75,52 66,08 56,64
EE 10,45 12,32 13,94 14,80
n 10 8 7 4
Pr.ac. 68,83 45,24 26,67 21,16
EE 3,40 3,68 3,33 3,17
n 132 81 33 28
Pr.ac. 69,66 45,00 26,45 25,72
EE 3,07 3,33 3,02 3,02
















1 año 2 años 5 años




Razón de tasas (HR) Intervalo de confianza 95% 
 
Tabla 14.- Probabilidad acumulada de supervivencia global por localización de los 
tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe diagnosticados entre los años 1977 y 2000   
(n = 1989). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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Pr.ac. 97,59 95,10 86,84 83,49
EE 0,84 1,20 1,95 2,31
n 319 300 214 122
Pr.ac. 95,87 90,89 77,41 72,54
EE 1,22 1,77 2,64 2,94
n 254 236 172 115
Pr.ac. 89,22 78,85 64,12 60,16
EE 1,27 1,69 2,03 2,15
n 529 454 310 204
Pr.ac. 73,54 53,95 36,56 32,10
EE 1,61 1,83 1,80 1,79













Estadio I - 1
1 año 2 años 5 años




6.3.1.3.- Según la edad del paciente 
Los menores de 50 años tienen mejor probabilidad acumulada de 
supervivencia global que el resto de grupos. En la Tabla 16 también llama la 
atención los malos valores a 5 y 7 años de los mayores de 69 años, sin duda 
por otras causas de morbimortalidad. 
 
Tabla 15.- Probabilidad acumulada de supervivencia global por estadio de los tumores de 
orofaringe, hipofaringe y laringe diagnosticados entre los años 1977 y 2000 (n = 1989). 
Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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6.3.1.4.- Según el periodo de estudio. 
La evolución de la probabilidad acumulada de supervivencia global a lo 
largo de los cuatrienios de estudio, según vemos en la Tabla 17, no muestra 
diferencias significativas entre ellos, aunque se observa una tendencia positiva 
a aumentar la probabilidad de supervivencia global en los últimos años del 
estudio. 
 
Pr.ac. 87,19 78,23 64,12 60,78
EE 1,85 2,29 2,71 2,85
n 285 253 178 113
Pr.ac. 85,56 73,13 59,51 56,74
EE 1,39 1,76 1,98 2,03
n 549 461 332 222
Pr.ac. 85,78 73,68 60,03 54,64
EE 1,33 1,69 1,92 2,04
n 594 487 334 211
Pr.ac. 82,75 69,34 48,13 42,04
EE 2,20 2,74 3,18 3,37













< 50 - 1
1 año 2 años 5 años




Tabla 16.- Probabilidad acumulada de supervivencia global por edad de los tumores de 
orofaringe, hipofaringe y laringe diagnosticados entre los años 1977 y 2000 (n = 1989). 
Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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6.3.1.5.- Según el periodo de estudio especificándose la localización 
tumoral  
Si al análisis realizado en el punto anterior incluimos la variable 
correspondiente a la localización tumoral, como se hace en la Tabla 18, 
veremos que si se identifican diferencias significativas, fácilmente observables 
Pr.ac. 85,19 73,19 57,64 58,83
EE 2,22 2,79 3,14 3,25
n 215 183 135 89
Pr.ac. 87,53 72,96 58,14 51,40
EE 1,89 2,55 2,87 3,05
n 267 221 153 97
Pr.ac. 86,18 75,40 62,94 60,01
EE 1,98 2,49 2,83 2,91
n 262 222 165 125
Pr.ac. 83,93 74,58 58,12 53,70
EE 2,00 2,38 2,74 2,82
n 288 245 176 126
Pr.ac. 83,37 70,34 55,65 51,68
EE 1,86 2,29 2,56 2,64
n 335 274 187 124
Pr.ac. 87,22 75,84 62,70 59,46
EE 1,80 2,35 2,79 3,10





1 año 2 años 5 años


















Tabla 17.- Probabilidad acumulada de supervivencia global por periodo de años de 
estudio de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe diagnosticados entre los 
años 1977 y 2000 (n = 1989). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. 
Madrid 
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Octubre durante el periodo 1977-2000. 
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en las graficas que se muestran a continuación. En todos los periodos los 
tumores de faringe tienen una peor probabilidad acumulada de supervivencia 
global que los laríngeos, y dentro de estos los glóticos tienen un mejor 
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Pr.ac. 86,81 78,83 63,13 58,57
EE 2,62 3,18 3,80 4,04
n 142 127 96 58
Pr.ac. 90,49 78,69 62,68 62,68
EE 4,o5 5,71 6,80 6,80
n 46 40 30 25
Pr.ac. 50,00 50,00 50,00 50,00
EE 35,36 35,36 35,36 35,36
n 1 1 1 1
Pr.ac. 90,00 57,35 28,68 17,21
EE 6,71 11,52 10,74 9,00
n 17 10 5 3
Pr.ac. 50,00 18,75 18,75 18,75
EE 12,50 9,76 9,76 9,76
n 8 3 3 2
Pr.ac. 87,79 78,30 66,60 60,28
EE 2,44 3,08 3,56 3,87
n 158 141 107 66
Pr.ac. 81,26 79,44 61,68 49,56
EE 3,77 4,59 5,63 6,34
n 69 61 38 24
Pr.ac. 100,00 0,00 0,00 0,00
EE 0,00 0,00 0,00 0,00
n 1 0 0 0
Pr.ac. 89,47 36,84 21,05 21,05
EE 7,04 11,07 9,35 9,35
n 17 7 3 3
Pr.ac. 84,62 46,15 19,23 19,23
EE 7,08 9,78 7,73 7,73
n 22 12 5 4
Pr.ac. 89,84 79,19 65,42 60,39
EE 2,29 3,05 3,63 3,82
n 162 138 102 73
Pr.ac. 96,07 87,91 82,21 82,21
EE 2,23 3,78 4,49 4,49
n 71 64 50 41
Pr.ac. 100,00 50,00 50,00 50,00
EE 0,00 35,36 35,36 35,36
n 2 1 1 1
Pr.ac. 43,48 26,09 17,39 17,39
EE 10,34 9,16 7,90 7,90
n 10 6 4 4
Pr.ac. 69,57 52,17 30,43 30,43
EE 9,59 10,42 9,59 9,59
n 16 12 7 6

























Tabla 18.- Probabilidad acumulada de supervivencia global por localización y periodo de 
estudio de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe diagnosticados entre los años 1977 
y 2000 (n = 1989). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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En la Figura 35 correspondiente a los tumores supraglóticos se observa 
una mejoría desde el periodo 1977-80 al 1997-00 (del 86,81 al 89,41 a 1 año, 
del 78,83 al 84,11 a los 2 años, del 63,13 al 68,13 a los 5 años y del 58,57 al 
63,44 a los 7 años).  
Pr.ac. 88,18 76,82 59,36 54,58
EE 2,62 3,44 4,06 4,18
n 134 115 81 60
Pr.ac. 92,98 89,44 76,15 71,65
EE 2,39 2,88 4,10 4,44
n 106 98 75 51
Pr.ac. 50,00 50,00 50,00 50,00
EE 35,36 35,36 35,36 35,36
n 1 1 1 0
Pr.ac. 55,56 38,89 25,00 22,22
EE 8,28 8,12 7,22 6,93
n 22 14 9 7
Pr.ac. 65,63 53,13 28,13 24,61
EE 8,40 8,82 7,95 7,69
n 22 17 9 7
Pr.ac. 86,61 76,45 61,38 57,26
EE 2,60 3,26 3,80 3,97
n 148 127 90 63
Pr.ac. 94,13 86,13 75,87 72,74
EE 2,15 3,22 4,17 4,55
n 110 96 68 43
Pr.ac. 100,00 100,00 100,00 100,00
EE 0,00 0,00 0,00 0,00
n 2 2 2 2
Pr.ac. 70,00 52,00 31,20 21,60
EE 6,48 7,07 6,63 6,08
n 35 26 13 9
Pr.ac. 63,35 36,68 21,43 21,43
EE 6,22 6,22 5,33 5,33
n 38 22 12 7
Pr.ac. 89,41 84,11 68,13 63,44
EE 2,78 3,35 4,61 5,36
n 107 93 44 14
Pr.ac. 95,56 89,00 84,50 84,50
EE 1,94 3,00 3,60 3,60
n 105 91 45 7
Pr.ac. 100,00 100,00 100,00 50,00
EE 0,00 0,00 0,00 35,36
n 3 2 2 0
Pr.ac. 73,97 51,69 30,51 22,88
EE 7,09 8,26 7,86 8,85
n 28 18 7 2
Pr.ac. 76,15 51,96 34,06 34,06
EE 5,20 6,14 6,17 6,17























7 años P1 año 2 años 5 años
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1977-80 86,81 78,83 63,13 58,57
1981-84 87,79 78,30 66,60 60,28
1985-88 89,84 79,19 65,42 60,39
1989-92 88,18 76,82 59,36 54,58
1993-96 86,61 76,45 61,38 57,26
1997-00 89,41 84,11 68,13 63,44
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 35.-. Probabilidad acumulada de supervivencia global de los tumores supraglóticos 
por periodos entre los años 1977 y 2000 (n=991). Servicio de Otorrinolaringología. 
Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
En la Figura 36, correspondiente a los tumores glóticos, también se 
observa un mejoría desde el periodo 1977-80 al 1997-00 (del 90,49 al 95,56 a 1 
año, del 78,69 al 89,00 a los 2 años, del 62,68 al 84,50 a los 5 años y del 62,68 
al 84,50 a los 7 años). ´ 
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Fig. 36.- Probabilidad acumulada de supervivencia global de los tumores glóticos por 
periodos entre los años 1977 y 2000 (n=569). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 
12 de Octubre. Madrid. 
 
Los tumores subglóticos no son valorables por el bajo número de casos 
y su dispersión. 
En la Figura 37 correspondiente los tumores de hipofaringe, desde el 
periodo 1977-80 al 1997-00, disminuye la supervivencia de 1 y 2 años (del 
90,00 al 73,97 a 1 año, del 57,35 al 51,69 a los 2 años) pero la mejoría se 












1977-80 90,49 78,69 62,68 62,68
1981-84 81,26 79,44 61,68 49,56
1985-88 96,07 87,91 82,21 82,21
1989-92 92,98 89,44 76,15 71,65
1993-96 94,13 86,13 75,87 72,74
1997-00 95,56 89,00 84,50 84,50
1 año 2 años 5 años 7 años
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1977-80 90,00 57,35 28,68 17,21
1981-84 89,47 36,84 21,05 21,05
1985-88 43,48 26,09 17,39 17,39
1989-92 55,56 38,89 25,00 22,22
1993-96 70,00 52,00 31,20 21,60
1997-00 73,97 51,69 30,51 22,88
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 37.- Probabilidad acumulada de supervivencia global de los tumores hipofaríngeos  
por periodos entre los años 1977 y 2000 (n=189). Servicio de Otorrinolaringología. 
Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
En la Figura 38 correspondiente a los tumores de orofaringe la mejoría 
es más manifiesta a 1, 2, 5 y 7 años desde el periodo 1977-80 al 1997-00 (del 
50,00 al 76,15 a 1 año, del 18,75 al 51,96 a los 2 años, del 18,75 al 34,06 a los 
5 años y del 18,75 al 34,06 a los 7 años).  
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1977-80 50,00 18,75 18,75 18,75
1981-84 84,62 46,15 19,23 19,23
1985-88 69,57 52,17 30,43 30,43
1989-92 65,65 53,13 28,13 24,61
1993-96 63,35 36,68 21,43 21,43
1997-00 76,15 51,96 34,06 34,06
1 año 2 años 5 años 7 años
 
 
Fig. 38.- Probabilidad acumulada de supervivencia global de los tumores orofaríngeos 
por periodos entre los años 1977 y 2000(n=226). Servicio de Otorrinolaringología. 
Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
6.3.1.6.- Según el periodo de estudio especificándose estadio  
 
En este apartado se incluye la variable correspondiente al estadio 
tumoral, tal y como se hace en la Tabla 19. Las diferencias se muestran en las 
graficas siguientes, siendo todas ellas estadísticamente significativas. 
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Pr.ac. 100,00 100,00 86,30 86,30
EE 0,00 0,00 7,36 7,36
n 23 23 17 13
Pr.ac. 90,35 87,77 77,35 66,95
EE 4,59 5,13 6,66 8,07
n 36 34 29 17
Pr.ac. 85,93 78,77 65,63 64,14
EE 3,37 4,01 4,65 4,78
n 91 82 66 43
Pr.ac. 77,77 52,50 30,39 26,10
EE 4,50 5,46 5,08 4,93
n 65 43 23 16
Pr.ac. 93,94 90,91 81,50 65,37
EE 4,15 5,00 6,82 9,07
n 31 30 23 16
Pr.ac. 95,65 89,13 71,61 71,61
EE 3,01 4,59 6,67 6,67
n 44 41 32 20
Pr.ac. 87,86 73,94 62,09 57,85
EE 3,04 4,09 4,58 4,88
n 101 85 58 35
Pr.ac. 89,22 59,63 41,41 32,98
EE 3,67 4,71 4,79 4,76
n 90 64 40 26
Pr.ac. 97,96 95,83 91,30 91,30
EE 2,02 3,52 4,17 4,17
n 47 45 36 29
Pr.ac. 92,86 83,33 71,43 68,78
EE 3,97 5,75 6,97 7,20
n 39 35 30 20
Pr.ac. 94,69 87,01 67,95 69,37
EE 2,31 3,50 5,04 5,17
n 88 79 51 40
Pr.ac. 72,32 55,11 44,26 39,29
EE 4,10 4,59 4,64 4,62





















7 años P1 año 2 años 5 años
 
Tabla 19.- Probabilidad acumulada de supervivencia global por estadio y periodo de 
estudio de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe diagnosticados entre los 
años 1977 y 2000  (n = 1989). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. 
Madrid 
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En la Figura 39 correspondiente al estadio I destacamos la existencia de 
valores similares en todos los periodos, a excepción del periodo 1981-84 con 
peores resultados. A un año los valores están entre 93,94 y 100,00, a 2 años 
entre 90,91 y 100,00, a 5 años entre 81,50 y 91,30, y a 7 años entre 65,37 y 
91,30. 
Pr.ac. 97,75 95,08 82,81 80,69
EE 2,26 2,77 4,96 5,27
n 58 56 44 26
Pr.ac. 98,28 94,77 81,66 77,35
EE 1,71 2,94 5,25 5,80
n 57 54 42 31
Pr.ac. 86,29 78,11 63,31 57,77
EE 3,40 4,44 5,27 5,49
n 76 65 50 41
Pr.ac. 69,88 53,57 32,83 28,41
EE 3,83 4,39 4,17 4,05
n 96 69 39 27
Pr.ac. 96,37 95,09 89,32 86,97
EE 2,06 2,40 3,59 4,20
n 78 72 57 32
Pr.ac. 97,56 92,56 76,26 69,63
EE 2,41 4,13 6,96 7,77
n 40 37 24 19
Pr.ac. 89,10 74,18 57,12 52,23
EE 2,97 4,21 4,88 5,04
n 96 79 53 39
Pr.ac. 69,91 50,70 34,46 31,32
EE 3,48 3,86 3,72 3,70
n 120 84 52 33
Pr.ac. 100,00 95,01 87,59 87,59
EE 0,00 2,43 3,90 3,90
n 82 74 35 5
Pr.ac. 100,00 97,37 87,17 81,36
EE 0,00 2,60 6,04 7,96
n 38 34 15 7
Pr.ac. 92,50 84,57 71,46 64,31
EE 2,95 4,10 5,53 6,91
n 73 60 30 6
Pr.ac. 73,25 53,61 36,22 34,61
EE 3,57 4,26 4,34 4,41
n 105 71 30 13
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1977-80 100,00 100,00 86,30 86,30
1981-84 93,94 90,91 81,50 65,37
1985-88 97,96 95,83 91,30 91,30
1989-92 97,75 95,08 82,81 80,69
1993-96 96,37 95,09 89,32 86,97
1997-00 100,00 95,01 87,59 87,59
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 39.- Probabilidad acumulada de supervivencia global del estadio I por periodos entre 
los años 1977 y 2000 (n=343). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. 
Madrid 
 
En la Figura 40 correspondiente al estadio II se presenta una mejoría 
progresiva desde el periodo 1977-80 al 1997-00, con resultados del 90,35 al 
100,00 a 1 año, del 87,77 al 97,37 a los 2 años, del 77,35 al 87,17 a los 5 años 
y del 66,95 al 81,36 a los 7 años.  
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Fig. 40.- Probabilidad acumulada de supervivencia global del estadio II por periodos 
entre los años 1977 y 2000 (n=268). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de 
Octubre. Madrid 
 
En la Figura 41 correspondiente al estadio III también se observa una 
mejoría a 1, 2 y 5 años, manteniéndose estable la probabilidad acumulada de 
supervivencia a 7 años. Los resultados pasan del 85,93 al 92,50 a 1 año, del 
78,77 al 84,57 a los 2 años, del 65,63 al 71,46 a los 5 años y del 64,14 al 64,31 














1977-80 90,35 87,77 77,35 66,95
1981-84 95,65 89,13 71,61 71,61
1985-88 92,86 83,33 71,43 68,78
1989-92 98,28 94,77 81,66 77,35
1993-96 97,56 92,56 76,26 69,63
1997-00 100,00 97,37 87,17 81,36
1 año 2 años 5 años 7 años
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1977-80 85,93 78,77 65,63 64,14
1981-84 87,86 73,94 62,09 57,85
1985-88 94,69 87,01 67,95 69,37
1989-92 86,29 78,11 63,31 57,77
1993-96 89,10 74,18 57,12 52,23
1997-00 92,50 84,57 71,46 64,31
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 41.- Probabilidad acumulada de supervivencia global del estadio III por periodos 
entre los años 1977 y 2000 (n=603). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de 
Octubre. Madrid 
 
En la Figura 42 correspondiente a los tumores en estadio IV la 
probabilidad acumulada de supervivencia a 1 año desciende ligeramente, se 
mantiene estable a 2 años y mejora a los 5 y 7 años. A 5 años pasa del 30,39 
en 1977-80 al 36,22 en 1997-00. A 7 años los valores son del 26,10 en 1977-80 
al 34,61 en 1997-00.  
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1977-80 77,77 52,50 30,39 26,10
1981-84 89,22 59,63 41,41 32,98
1985-88 72,32 55,11 44,26 39,29
1989-92 69,88 53,57 32,83 28,41
1993-96 69,91 50,70 34,46 31,32
1997-00 73,25 53,61 36,22 34,61
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 42.- Probabilidad acumulada de supervivencia global del estadio IV por periodos 
entre los años 1977 y 2000 (n=775). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de 
Octubre. Madrid 
 
6.3.1.7.- Según el periodo de estudio especificándose la edad 
En este apartado se incluye la variable correspondiente a  la edad. En 
este caso, tal y como se muestra en la Tabla 20, la probabilidad acumulada de 
supervivencia global por edad y periodo, sólo tiene significación estadística en 
1981-84.  
Se observa una mejoría en la probabilidad acumulada de supervivencia 
a 1, 2, 5 y 7 años en los menores de 50 años, entre 60 y 69 años y mayores de 
69 años. Sin embargo hay un empeoramiento entre los 50 y 59 años 
Actividad y resultados asistenciales del cáncer de orofaringe, hipofaringe y laringe en el Hospital 12 De 




Pr.ac. 83,67 75,51 65,18 65,18
EE 5,28 6,14 6,82 6,82
n 41 37 30 22
Pr.ac. 88,55 77,00 57,87 53,60
EE 3,25 4,30 5,08 5,28
n 85 73 53 33
Pr.ac. 86,00 62,25 59,45 54,48
EE 3,75 4,94 5,48 5,73
n 69 57 44 31
Pr.ac. 73,40 57,69 37,09 30,91
EE 8,63 9,73 6,68 9,85
n 19 14 8 3
Pr.ac. 91,11 77,78 71,04 64,10
EE 4,24 6,20 6,77 7,69
n 41 35 28 18
Pr.ac. 92,35 76,86 61,50 57,90
EE 2,45 3,91 4,58 4,76
n 108 89 62 42
Pr.ac. 85,17 71,31 58,19 49,79
EE 3,53 4,50 4,93 5,28
n 86 72 54 33
Pr.ac. 75,86 60,69 31,94 19,16
EE 6,66 7,68 7,75 7,44
n 30 24 9 4
Pr.ac. 91,71 83,18 65,16 65,16
EE 3,97 5,43 7,07 7,07
n 43 39 27 23
Pr.ac. 85,59 76,23 66,33 63,10
EE 3,23 3,92 4,41 4,57
n 103 89 69 52
Pr.ac. 83,15 70,78 59,84 55,97
EE 3,73 4,58 5,02 5,17
n 83 68 50 36
Pr.ac. 89,29 75,05 57,30 53,93
EE 5,07 7,23 8,42 8,57
n 32 26 18 13






















Tabla 20.- Probabilidad acumulada de supervivencia global por edad de los pacientes y 
periodo de estudio de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe diagnosticados 
entre los años 1977 y 2000 (n=1989). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de 
Octubre. Madrid 
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Pr.ac. 82,95 76,04 49,78 47,41
EE 4,91 5,59 6,77 6,85
n 49 44 26 19
Pr.ac. 80,57 70,39 58,45 55,50
EE 3,64 4,20 4,54 4,62
n 95 83 67 44
Pr.ac. 84,94 78,09 64,47 58,08
EE 3,27 3,80 4,48 4,74
n 106 89 67 50
Pr.ac. 92,43 74,46 49,08 42,95
EE 4,20 6,97 8,28 8,31
n 36 28 16 11
Pr.ac. 83,58 76,12 64,63 58,55
EE 4,53 5,21 5,97 6,36
n 56 51 38 26
Pr.ac. 84,18 69,.81 57,20 56,14
EE 3,42 4,33 4,76 4,79
n 97 75 55 41
Pr.ac. 84,09 68,62 53,72 48,90
EE 3,04 3,88 4,24 4,38
n 121 98 67 42
Pr.ac. 80,63 69,34 48,28 42,74
EE 4,50 5,36 6,16 6,59
n 60 48 26 14
Pr.ac. 91,97 81,38 70,04 65,37
EE 3,57 5,07 6,14 7,29
n 54 47 28 5
Pr.ac. 80,80 66,38 52,75 52,75
EE 4,62 5,61 6,03 6,03
n 56 47 23 7
Pr.ac. 90,64 80,04 66,28 61,21
EE 2,47 3,45 4,33 4,90
n 127 99 49 18
Pr.ac. 83,57 77,84 60,33 60,33
EE 4,34 5,36 6,46 6,46




















7 años P1 año 2 años 5 años
 
 
En la Figura 43 correspondiente a menores de 50 años hay mejoría a 1, 
2 y 5 años, manteniéndose en cifras similares a 7 años (83,67 a 91,97 a 1 año, 
75,51 a 81,38 a 2 años, 65,18 a 70,04 a 5 años y 65,18 a 65,37 a 7 años, para 
1977-80 y 1997-00).  
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1977-80 83,67 75,51 65,18 65,18
1981-84 91,11 77,78 71,04 64,10
1985-88 91,71 83,18 65,16 65,16
1989-92 82,95 76,04 49,78 47,41
1993-96 83,58 76,12 64,63 58,55
1997-00 91,97 81,38 70,04 65,37
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 43.- Probabilidad acumulada de supervivencia global en menores de 50 años por 
periodos entre los años 1977 y 2000 (n=330). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 
12 de Octubre. Madrid 
 
En la Figura 44 correspondiente a los pacientes entre los 50 y 59 años 
se observa un empeoramiento en la probabilidad acumulada de supervivencia 
entre 1977-80 y 1997-00 (88,55 a 80,80 a 1 año, 77,00 a 66,38 a 2 años, 57,87 
a 52,75 a 5 años y 53,60 a 52,75 a 7 años). 
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1977-80 88,55 77,00 57,87 53,60
1981-84 92,35 76,86 61,50 57,90
1985-88 85,59 76,23 66,33 63,10
1989-92 80,57 70,39 58,45 55,50
1993-96 84,18 69,81 57,20 56,14
1997-00 80,80 66,38 52,75 52,75
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 44.- Probabilidad acumulada de supervivencia global entre 50 y 59 años por 
periodos entre los años 1977 y 2000 (n=645). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 
12 de Octubre. Madrid 
 
En la Figura 45  correspondiente a los pacientes entre 60 y 69 años, 
vuelve a existir una tendencia a mejorar (del 86,00 al 90,64 a 1 año, del 62,25 
al 80,04 a los 2 años, del 59,45 al 66,28 a los 5 años y del 54,48 al 61,21 a los 
7 años, en los periodos 1977-80 y 1997-00). 
 
  
Actividad y resultados asistenciales del cáncer de orofaringe, hipofaringe y laringe en el Hospital 12 De 














1977-80 86,00 62,25 59,45 54,48
1981-84 85,17 71,31 58,19 49,79
1985-88 83,15 70,78 59,84 55,97
1989-92 84,94 78,09 64,47 58,08
1993-96 84,09 68,62 53,72 48,90
1997-00 90,64 80,04 66,28 61,21
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 45.- Probabilidad acumulada de supervivencia global entre 60 y 69 años por 
periodos entre los años 1977 y 2000 (n=703). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 
12 de Octubre. Madrid 
 
En La figura 46 correspondiente a los mayores de 69 años es donde 
más ha mejorado la probabilidad acumulada de supervivencia, especialmente a 
partir del periodo 1985-88. A 1 año pasa del 73,40 en 1977-80 al 83,57 en 
1997-00. A 2 años del 57,69 en 1977-80 al 77,84 en 1997-00. A 5 años pasa 
del 37,09 en 1977-80 al 60,33 en 1997-00. Y a 7 años los porcentajes son del 
30,91 en 1977-80 a  60,33 en 1997-00.  
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1977-80 73,40 57,69 37,09 30,91
1981-84 75,86 60,69 31,94 19,16
1985-88 89,29 75,05 57,30 53,93
1989-92 92,43 74,46 49,08 42,95
1993-96 80,63 69,34 48,28 42,74
1997-00 83,57 77,84 60,33 60,33
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 46.- Probabilidad acumulada de supervivencia global en mayores de 69 años por 
periodos entre los años 1977 y 2000 (n=311). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 
12 de Octubre. Madrid 
 
6.3.1.8.- Modelo de regresión logística de probabilidad de 
mortalidad 
Se realiza un modelo de riesgos proporcionales de Cox para evaluar los 
factores pronósticos independientes de mortalidad (tabla 21). Se tienen en 
cuenta el estadio, la localización, los periodos anuales y la funcionalidad en el 
tratamiento. Además, como en el descriptivo los intervalos de edad son 
homogéneos en comparación de otros factores pronósticos, se introduce en el 
modelo para ajustar. 
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El estadio influye, como es lógico, en el pronóstico (se toma como 
referencia el estadio I). De forma estadísticamente significativa, el estadio II 
tiene una tasa relativa de mortalidad mayor en un 49% (con respecto al estadio 
I), el estadio III en un 117% y el estadio IV en un 240%. 
Con respecto a la localización se toma como referencia los tumores 
glóticos. Los tumores supraglóticos presentan una mortalidad un poco mayor 
que los tumores glóticos (12%) aunque sin ser estadísticamente significativa. Si 
es significativo el aumento de probabilidad de mortalidad en los tumores de 
hipofaringe (aumento de la tasa relativa de mortalidad en un 132% con 
respecto a los glóticos) y, especialmente, en los tumores de orofaringe (con un 
aumento de la tasa relativa de mortalidad en un 232% con respecto a los 
glóticos). 
En relación al periodo se toma como referencia el periodo 1981-84, y se 
observa un aumento de la supervivencia global en los periodos 1985-88 con 
una mejoría en la tasa relativa mortalidad de un 12%, entre 1989-92 con un 
17% y entre 1993-96 con un 21%, en todos los casos sin ser estadísticamente 
significativa, y que se confirma, ya de forma significativa, en el periodo 1997-
2000, con una reducción relativa de la tasa de mortalidad de un 38%.  
La edad es un factor biológicamente relevante. Presenta un aumento 
lineal del 3% por cada incremento de un año de edad. 
La funcionalidad en el tratamiento también es un factor relevante, ya que 
los tratamientos funcionales reducen la probabilidad de mortalidad en un 29%. 
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Tabla 21.- Modelo de riesgos proporcionales de Cox para evaluar los factores pronósticos 
independientes de mortalidad para tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe diagnosticados 
entre los años 1977 y 2000 (n=1989). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. 
Madrid 
 B EE p 
Razón de tasas 
(HR) ajustado IC95% HR 
      Inferior Superior 
Estadio   <0,001    
I    1   
II 0,397 0,109 <0,001 1,49 1,20 1,84 
III 0,775 0,091 <0,001 2,17 1,82 2,59 
IV 1,223 0,123 <0,001 3,40 2,67 4,32 
Localización   <0,001    
       
Supraglótico 0,112 0,098 0,251 1,12 0,92 1,35 
Glótico    1   
Subglótico 0,278 0,457 0,543 1,32 0,54 3,23 
Hipo faríngeo 0,840 0,133 <0,001 2,32 1,79 3,01 
Orofaringe 1,201 0,125 <0,001 3,32 2,60 4,24 
Periodos   0,002    
1977-80 0,016 0,117 0,889 1,02 0,81 1,28 
1981-84    1   
1985-88 -0,129 0,117 0,269 0,88 0,70 1,10 
1989-92 -0,192 0,113 0,089 0,83 0,66 1,03 
1993-96 -0,240 0,110 0,029 0,79 0,63 0,98 
1997-2000 -0,480 0,127 <0,001 0,62 0,48 0,79 
Edad (años) 0,028 0,004 <0,001 1,03 1,02 1,04 
Funcionalidad -0,347 0,076 <0,001 0,71 0,61 0,82 
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6.3.2.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de 
enfermedad 
En la Tabla 22 se muestra que la probabilidad acumulada de 
supervivencia libre de enfermedad o de no presentar una recidiva a 1, 2, 5 y 7 
años es del 81,44% a 1 año, 69,86 a 2 años, 58,84 a 5 años y 54,96 a 7 años. 
 
Tabla 22.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad  de los tumores 
de orofaringe, hipofaringe y laringe diagnosticados entre los años 1977 y 2000 (n = 1989). 




1 año 2 años 5 años 7 años
Pr.ac. 81,44 69,86 58,84 54,96
EE 0,92 1,09 1,20 1,26
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6.3.2.1.- Según localización tumoral 
 
La probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad por 
localización tumoral, sin significación estadística en supraglotis y subglotis, se 
muestra en la Tabla 23. Al igual que en la probabilidad acumulada de 
supervivencia global destacan los buenos datos de los tumores de origen 
laríngeo y los malos del origen faríngeo, especialmente a 2, 5 y 7 años. 
Tabla 23.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad por localización 
de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe diagnosticados entre los años 1977 y 
2000 (n = 1989). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
Pr.ac. 85,61 74,91 64,29 60,09
EE 1,16 1,45 1,63 1,73
n 779 654 467 299
Pr.ac. 84,90 77,72 67,16 63,75
EE 1,55 1,81 2,12 2,27
n 448 394 260 157
Pr.ac. 90,91 72,73 62,34 62,34
EE 8,67 13,43 15,00 15,00
n 10 7 6 4
Pr.ac. 61,81 43,14 29,96 27,16
EE 3,92 4,02 3,82 3,79
n 28 63 38 27
Pr.ac. 66,11 43,48 31,07 26,81
EE 3,56 3,76 3,57 3,56





1 año 2 años 5 años
Prob acum superv 
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6.3.2.2.- Según el estadio del tumor 
En la Tabla 24 vemos la probabilidad acumulada de supervivencia libre 
de enfermedad por cada estadio, con significación estadística excepto para el 
estadio II. Como es obvio, los valores para el estadio I son buenos, y son malos 
para el estadio IV a los 2, 5 y 7 años,  
Tabla 24.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad por estadio de 
los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe diagnosticados entre los años 1977 y 
2000 (n = 1989). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
 
Pr.ac. 90,68 86,61 74,57 69,93
EE 1,59 1,88 2,52 2,86
n 294 273 178 97
Pr.ac. 87,51 80,28 70,73 67,57
EE 2,07 2,50 2,92 3,06
n 223 198 149 102
Pr.ac. 85,52 75,25 64,58 61,12
EE 1,50 1,85 2,09 2,21
n 475 398 283 182
Pr.ac. 70,85 52,49 41,06 36,88
EE 1,79 1,99 2,00 2,04
n 465 323 205 132
HR IC95%
Estadio I - 1
1 año 2 años 5 años
Prob acum superv 
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6.3.2.3.- Según la edad del paciente 
En la Tabla 25 se muestra la probabilidad acumulada de supervivencia 
libre de enfermedad por cada grupo de edad, con significación estadística 
excepto entre los 50 y 59 años (0,061) y entre 60 y 69 años (0,030. Destaca un 
mejor intervalo de los menores de 50 años, similar entre los 50 y 59 y 60 y 69 
años, y peor a 5 y 7 años de los mayores de 69 años, posiblemente por otras 
causas de morbilidad, como hemos comentado antes en el caso de la 
supervivencia global. 
Tabla 25.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad por edad de los 
tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe diagnosticados entre los años 1977 y 2000 
(n = 1989). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
Pr.ac. 84,62 74,84 65,46 61,37
EE 2,09 2,51 2,79 2,97
n 255 225 160 101
Pr.ac. 80,46 68,30 57,42 54,56
EE 1,64 1,93 2,09 2,15
n 479 389 287 189
Pr.ac. 81,02 69,63 59,89 54,49
EE 1,55 1,83 2,00 2,13
n 517 420 297 182
Pr.ac. 81,06 68,13 50,81 48,90
EE 2,44 2,96 3,41 3,56













< 50 - 1
1 año 2 años 5 años
Prob acum superv 
libre enf por edad
7 años P
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6.3.2.4.- Según el periodo de estudio. 
En la Tabla 26 se observa una probabilidad acumulada de supervivencia 
libre de enfermedad por cada periodo de años, sin significación estadística 
excepto entre 1997-00. Destaca un empeoramiento entre 1977-80 y 1997-00, 




Pr.ac. 83,27 72,71 62,61 58,96
EE 2,45 2,94 3,22 3,37
n 194 162 126 82
Pr.ac. 82,64 71,29 62,89 59,49
EE 2,24 2,70 2,92 3,07
n 235 197 142 88
Pr.ac. 82,03 72,11 63,01 59,92
EE 2,28 2,69 2,95 3,06
n 228 195 147 109
Pr.ac. 82,06 69,58 59,36 55,85
EE 2,17 2,62 2,84 2,94
n 259 210 154 108
Pr.ac. 79,61 69,01 54,91 50,06
EE 2,13 2,48 2,76 2,88
n 286 232 151 98
Pr.ac. 79,89 65,69 51,72 46,64
EE 2,25 2,70 3,01 3,40





1 año 2 años 5 años
Prob acum superv 


















Tabla 26.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad por periodo de 
años de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe diagnosticados entre los años 
1977 y 2000 (n=1989). Servicio de Otorrinolaringología Hospital 12 de Octubre. Madrid   
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6.3.2.5.- Según el periodo de estudio especificándose localización 
tumoral  
En la Tabla 27 se muestra que en todos los periodos los tumores de 
faringe tienen un peor intervalo que los laríngeos. 
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Pr.ac. 86,81 78,10 69,08 66,27
EE 2,76 3,37 3,80 3,98
n 132 115 90 55
Pr.ac. 87,66 77,23 62,42 59,92
EE 4,72 6,04 7,01 7,16
n 43 37 28 22
Pr.ac. 50,00 50,00 50,00 50,00
EE 35,36 35,36 35,36 35,36
n 1 1 1 1
Pr.ac. 73,68 43,72 36,44 21,86
EE 10,10 12,12 12,09 10,79
n 13 6 5 3
Pr.ac. 38,46 28,85 19,23 19,23
EE 14,80 13,88 12,13 12,13
n 4 3 2 1
Pr.ac. 85,32 77,59 69,43 65,69
EE 2,71 3,20 3,58 3,85
n 145 129 99 60
Pr.ac. 84,67 77,50 69,65 64,58
EE 4,26 4,96 5,57 6,21
n 59 53 35 21
Pr.ac. 100,00 0,00 0,00 0,00
EE 0,00 0,00 0,00 0,00
n 1 0 0 0
Pr.ac. 55,56 38,89 33,33 33,33
EE 11,71 11,49 11,11 11,11
n 10 7 3 3
Pr.ac. 78,26 34,78 21,74 21,74
EE 8,60 9,93 8,60 8,60
n 18 8 5 4
Pr.ac. 85,12 73,10 64,14 61,64
EE 2,69 3,40 3,76 3,86
n 146 121 92 66
Pr.ac. 86,25 83,40 75,42 71,34
EE 4,04 4,38 5,22 4,68
n 61 58 43 34
Pr.ac. 100,00 50,00 50,00 50,00
EE 0,00 35,36 35,36 35,36
n 2 1 1 1
Pr.ac. 43,75 25,00 25,00 18,75
EE 12,40 10,83 10,83 9,76
n 7 4 4 3
Pr.ac. 66,67 61,11 36,67 36,67
EE 11,11 11,49 11,71 11,71
























7 años P1 año 2 años 5 años
 
Tabla 27.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad por localización y 
periodo de estudio de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe diagnosticados entre 
los años 1977 y 2000 (n=1989). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. 
Madrid 
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Pr.ac. 84,43 72,89 62,24 57,53
EE 3,05 3,76 4,15 4,34
n 120 100 73 52
Pr.ac. 90,32 76,71 68,82 66,17
EE 2,77 3,94 4,47 4,67
n 102 85 63 42
Pr.ac. 100,00 100,00 100,00 100,00
EE 0,00 0,00 0,00 0,00
n 1 1 1 1
Pr.ac. 61,84 43,65 29,10 29,10
EE 9,10 9,38 8,62 8,62
n 18 12 8 7
Pr.ac. 55,56 44,14 36,11 31,60
EE 9,56 9,62 9,39 9,24
n 16 11 9 6
Pr.ac. 85,71 75,06 60,69 54,38
EE 2,76 3,47 4,04 4,27
n 137 111 77 52
Pr.ac. 79,43 74,80 63,76 60,04
EE 3,75 4,06 4,74 5,15
n 90 80 51 30
Pr.ac. 100,00 100,00 100,00 100,00
EE 0,00 0,00 0,00 0,00
n 2 2 2 2
Pr.ac. 73,68 55,26 33,16 33,16
EE 7,14 8,07 7,75 7,75
n 28 21 10 9
Pr.ac. 61,26 41,51 28,30 20,97
EE 7,59 7,72 7,19 7,01
n 27 16 10 5
Pr.ac. 86,63 71,48 56,72 50,48
EE 3,22 4,35 5,05 5,64
n 94 74 35 12
Pr.ac. 83,08 77,48 63,10 60,92
EE 3,54 3,97 5,04 5,32
n 91 80 37 7
Pr.ac. 100,00 100,00 5,00 50,00
EE 0,00 0,00 35,36 35,36
n 3 2 1 0
Pr.ac. 54,04 39,03 26,27 26,27
EE 8,51 8,39 7,75 7,75
n 19 13 6 2
Pr.ac. 75,05 45,36 34,80 27,92
EE 5,78 6,76 6,65 6,95
n 43 24 12 6
























Actividad y resultados asistenciales del cáncer de orofaringe, hipofaringe y laringe en el Hospital 12 De 
Octubre durante el periodo 1977-2000. 
 163 
En las graficas que se muestran a continuación mostramos la tendencia 
para cada localización, observándose: 
En la Figura 47, correspondiente a los tumores supraglóticos, presentan 
una disminución de la probabilidad a 2, 5 y 7 años, manteniéndose a 1 año 
(Para 1977-80 y 1997-00 los valores son: 86,81 y 86,63 a 1 año, 78,10 y 71,48 












1977-80 86,81 78,10 69,08 66,27
1981-84 85,32 77,59 69,43 65,69
1985-88 85,12 73,10 64,14 61,64
1989-92 84,43 72,89 62,24 57,53
1993-96 85,71 75,06 60,69 54,38
1997-00 86,63 71,48 56,72 50,48
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 47.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad para los tumores 
supraglóticos por periodos entre los años 1977 y 2000 (n=991). Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
En la Figura 48 correspondiente a los tumores glóticos se observa un 
ligero empeoramiento a 1 año y unos valores similares a 2, 5 y 7 años desde el 
periodo 1977-80 al 1997-00 (del 87,66% al 83,08% a 1 año, del 77,23% al 
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77,48% a los 2 años, del 62,42% al 63,10% a los 5 años y del 59,92% al 












1977-80 87,66 77,23 62,42 59,92
1981-84 84,67 77,50 69,65 64,58
1985-88 86,25 83,40 75,42 71,34
1989-92 90,32 76,71 68,82 66,17
1993-96 79,43 74,80 63,76 60,04
1997-00 83,08 77,48 63,10 60,92
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 48.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad para los tumores 
glóticos por periodos entre los años 1977 y 2000 (n=569). Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
Los tumores subglóticos no son valorables por el bajo número de casos 
y su dispersión. 
En la Figura 49 correspondiente a los tumores de hipofaringe  también 
presenta mejores porcentajes de probabilidad acumulada de supervivencia libre 
de enfermedad en el periodo 1977-80 que en el 1997-00, a 1, 2, 5 y 7 años (del 
73,68% al 54,04% a 1 año, del 43,72% al 39,03% a los 2 años, del 36,44% al 
26,27% a los 5 años y del 21,86% al 26,27% a los 7 años).  
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1977-80 73,68 43,72 36,44 21,86
1981-84 55,56 38,89 33,33 33,33
1985-88 43,75 25,00 25,00 18,75
1989-92 61,84 43,65 29,10 29,10
1993-96 73,68 55,26 33,16 33,16
1997-00 54,04 39,03 26,27 26,27
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 49.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad para los tumores 
hipofaríngeos por periodos entre los años 1977 y 2000 (n=189). Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
El la Figura 50 correspondiente a los tumores de orofaringe la mejoría se 
presenta a 1, 2, 5 y 7 años desde el periodo 1977-80 al 1997-00 (del 38,46% al 
75,05% a 1 año, del 28,85% al 45,36% a los 2 años, del 19,23% al 34,80% a 
los 5 años y del 19,23% al 27,92% a los 7 años).  
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1977-80 38,46 28,85 19,23 19,23
1981-84 78,26 34,78 21,74 21,74
1985-88 66,67 61,11 36,67 36,67
1989-92 55,56 44,14 36,11 31,60
1993-96 61,26 41,51 28,30 20,97
1997-00 75,05 45,36 34,80 27,92
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 50.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad para los tumores 
orofaríngeos por periodos entre los años 1977 y 2000 (n=226). Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
6.3.2.6.- Según el periodo de estudio especificándose el estadio del 
tumor 
La Tablas 28 nos muestra la probabilidad acumulada de intervalo libre 
de enfermedad por estadio y periodo, en la que se destacan los buenos 
porcentajes, como es normal, de los estadios iniciales en todos los periodos y 
los malos del estadio IV para 5 y 7 años. Todas tienen significación estadística 
con p < 0,001. 
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Pr.ac. 95,83 95,83 77,68 77,68
EE 4,08 4,08 8,84 8,84
n 22 22 15 11
Pr.ac. 94,44 88,80 83,07 76,28
EE 3,82 5,28 6,30 7,40
n 34 31 28 17
Pr.ac. 87,58 80,14 72,54 71,00
EE 3,33 4,08 4,60 4,75
n 84 74 64 41
Pr.ac. 68,66 48,36 35,02 28,88
EE 5,31 5,78 5,67 5,69
n 53 35 19 13
Pr.ac. 90,81 90,81 74,42 69,46
EE 5,06 5,06 7,84 8,74
n 29 29 19 12
Pr.ac. 95,45 86,25 76,85 76,85
EE 3,14 5,22 6,43 6,43
n 42 37 32 20
Pr.ac. 85,86 76,31 72,18 68,80
EE 3,38 4,14 4,40 4,81
n 91 79 57 34
Pr.ac. 71,26 53,06 43,30 38,59
EE 4,51 5,00 5,03 5,17
n 72 52 34 22
Pr.ac. 91,66 89,48 79,86 73,83
EE 3,99 4,46 6,04 6,93
n 43 41 31 24
Pr.ac. 77,42 72,26 69,48 66,70
EE 6,63 7,12 7,37 7,58
n 30 28 25 16
Pr.ac. 91,29 81,03 69,85 69,85
EE 2,94 4,15 4,99 4,99
n 83 71 48 38
Pr.ac. 71,02 55,95 46,47 42,44
EE 4,46 4,93 5,01 5,09
n 72 55 41 30






















Tabla 28.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad por estadio y 
periodo de estudio de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe diagnosticados 
entre los años 1977 y 2000 (n = 1989). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de 
Octubre. Madrid 
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Pr.ac. 93,57 82,02 74,82 74,82
EE 3,11 4,91 5,66 5,66
n 57 50 37 22
Pr.ac. 94,74 87,55 74,03 71,47
EE 2,96 4,41 6,00 6,31
n 54 48 34 26
Pr.ac. 85,16 78,74 66,46 57,01
EE 3,96 4,58 5,40 5,86
n 68 59 47 33
Pr.ac. 67,04 47,11 38,40 37,27
EE 4,44 4,74 4,67 4,67
n 78 52 36 26
Pr.ac. 89,01 84,96 74,47 66,69
EE 3,46 4,01 13,00 6,28
n 70 63 45 23
Pr.ac. 87,50 84,93 69,88 66,39
EE 5,23 5,67 7,72 8,08
n 35 32 20 16
Pr.ac. 77,31 66,11 50,70 47,94
EE 4,17 4,74 5,13 5,22
n 79 64 42 31
Pr.ac. 73,30 56,77 42,20 36,41
EE 3,82 4,34 4,45 4,53
n 100 72 43 28
Pr.ac. 82,12 85,67 69,64 61,73
EE 3,53 3,83 5,68 7,38
n 73 68 29 5
Pr.ac. 71,62 58,02 47,71 42,94
EE 7,25 8,03 8,55 8.92
n 27 20 10 6
Pr.ac. 86,72 68,84 53,08 49,77
EE 3,91 5,40 6,07 6,54
n 65 49 24 5
Pr.ac. 72,46 51,76 39,05 34,61
EE 4,09 4,68 4,80 5,22




















7 años P1 año 2 años 5 años
 
 
En las siguientes graficas mostramos la tendencia para cada estadio 
observándose: 
En la Figura 51 correspondiente al estadio I se observa un 
empeoramiento progresivo a 1, 2, 5 y 7 años, pasando de 95,83% en 1977-80 
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a 82,12% en 1997-00 a 1 año, del 95,83% al 85,67% a los 2 años, del 77,68% 













1977-80 95,83 95,83 77,68 77,68
1981-84 90,81 90,81 74,42 69,46
1985-88 91,66 89,48 79,86 73,83
1989-92 93,67 82,02 74,82 74,82
1993-96 89,01 84,96 74,47 66,69
1997-00 82,12 85,67 69,64 61,73
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 51.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad del estadio I por 
periodos entre los años 1977 y 2000 (n=343). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 
12 de Octubre. Madrid 
 
En la Figura 52 correspondiente al estadio II, al igual que en el estadio I, 
se observa una disminución progresiva de los porcentajes de probabilidad 
acumulada de supervivencia libre de enfermedad, entre los periodos 1977-80 y 
1997-00 (del 94,44% al 71,62% a 1 año, del 88,80% al 58,02% a los 2 años, 
del 83,07% al 47,71% a los 5 años y del 76,28% al 42,94% a los 7 años).  
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1977-80 94,44 88,80 83,07 76,28
1981-84 95,45 86,25 76,85 76,85
1985-88 77,42 72,26 69,48 66,70
1989-92 94,74 87,55 74,03 71,47
1993-96 87,50 84,93 69,88 66,39
1997-00 71,62 58,02 47,71 42,94
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 52.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad del estadio II por 
periodos entre los años 1977 y 2000 (n=268). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 
12 de Octubre. Madrid 
 
En la figura 53 correspondiente al estadio III  al igual que en el estadio I 
y II, se observa una disminución de los porcentajes a 2, 5 y 7 años, 
manteniéndose a 1 año, entre los periodos 1977-80 y 1997-00 (del 87,58 al 
86,72 a 1 año, del 80,14 al 68,84 a los 2 años, del 72,54 al 53,08 a los 5 años y 
del 71,00 al 49,77 a los 7 años).  
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1977-80 87,58 80,14 72,54 71,00
1981-84 85,86 76,31 72,18 68,80
1985-88 91,29 81,03 69,85 69,85
1989-92 85,16 78,74 66,46 57,01
1993-96 77,31 66,11 50,70 47,94
1997-00 86,72 68,84 53,08 49,77
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 53.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad del estadio III por 
periodos entre los años 1977 y 2000 (n=603). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 
12 de Octubre. Madrid 
 
En la Figura 54 correspondiente a los tumores en estadio IV la 
probabilidad mejora. A 1 año pasa del 68,66 en 1977-80 al 72,46 en 1997-00. A 
2 años las cifras pasan del 48,36 en 1977-80 al 51,76 en 1997-00. A 5 años 
pasa del 35,02 en 1977-80 al 39,05 en 1997-00. A 7 años los porcentajes son 
del 28,88 en 1977-80 al 34,61 en 1997-00.  
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1977-80 68,66 48,36 35,02 28,88
1981-84 71,26 53,06 43,30 38,59
1985-88 71,02 55,95 46,47 42,44
1989-92 67,04 47,10 38,40 37,27
1993-96 73,30 56,77 42,20 36,41
1997-00 72,46 51,76 39,05 34,61
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 54.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad del estadio IV por 
periodos entre los años 1977 y 2000 (n=775). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 
12 de Octubre. Madrid 
 
6.3.2.7 Según el periodo de estudio especificándose por la edad de 
los pacientes 
La Tabla 29 nos muestra el intervalo libre de enfermedad por edad y 
periodo.  Se observa una mejoría en el intervalo libre de enfermedad a 1 año 
en menores de 50 años y a 7 años en mayores de 69 años. En el resto los 
porcentajes empeoran entre 1997-80 y 1997-00. Sin significación estadística 
para ningún periodo. 
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Pr.ac. 82,22 80,00 73,00 73,00
EE 5,70 5,96 6,67 6,67
n 37 35 29 21
Pr.ac. 83,33 68,80 58,50 55,25
EE 3,93 4,89 5,23 5,42
n 75 61 48 30
Pr.ac. 83,21 73,66 63,69 58,38
EE 4,26 5,07 5,62 5,94
n 63 53 41 28
Pr.ac. 85,21 69,82 52,73 46,14
EE 7,89 10,33 11,62 11,89
n 17 13 8 3
Pr.ac. 88,37 74,42 74,42 67,95
EE 4,89 6,65 6,65 7,49
n 38 32 28 18
Pr.ac. 80,59 71,66 60,60 57,75
EE 3,72 4,24 4,64 4,84
n 93 80 57 37
Pr.ac. 81,25 69,46 66,00 62,60
EE 3,99 4,74 4,90 5,21
n 77 64 50 30
Pr.ac. 87,59 71,37 41,98 41,98
EE 5,81 8,08 9,87 9,87
n 27 21 7 3
Pr.ac. 86,70 73,01 62,74 62,74
EE 5,06 6,67 7,45 7,45
n 38 32 23 20
Pr.ac. 82,24 74,74 66,78 62,77
EE 3,69 4,20 4,60 4,88
n 88 79 62 45
Pr.ac. 80,28 68,01 62,02 57,27
EE 4,06 4,84 5,10 5,41
n 75 60 47 32
Pr.ac. 80,09 73,91 53,75 53,75
EE 6,76 7,53 8,90 8,90





















7 años P1 año 2 años 5 años
 
Tabla 29.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad por edad de los 
pacientes y periodo de estudio de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe 
diagnosticados entre los años 1977 y 2000 (n = 1989). Servicio de Otorrinolaringología. 
Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
Actividad y resultados asistenciales del cáncer de orofaringe, hipofaringe y laringe en el Hospital 12 De 
Octubre durante el periodo 1977-2000. 
 174 
Pr.ac. 79,25 66,04 55,77 49,86
EE 5,57 6,51 6,94 7,36
n 43 35 23 16
Pr.ac. 79,07 65,28 54,06 51,71
EE 3,88 4,55 4,79 4,86
n 88 71 56 35
Pr.ac. 85,63 76,27 68,29 63,34
EE 3,33 4,08 4,52 4,83
n 94 79 61 45
Pr.ac. 83,97 67,10 54,16 54,16
EE 6,00 7,81 8,61 8,61
n 31 24 14 10
Pr.ac. 84,21 78,95 64,06 59,16
EE 4,83 5,40 6,46 6,84
n 48 46 33 22
Pr.ac. 77,73 65,66 54,16 52,87
EE 4,10 4,72 5,11 5,15
n 82 62 43 33
Pr.ac. 82,12 67,36 53,09 44,82
EE 3,38 4,20 4,59 4,83
n 103 80 53 32
Pr.ac. 73,92 68,98 51,01 46,76
EE 5,30 5,66 6,72 7,38
n 50 41 21 11
Pr.ac. 87,50 76,67 64,81 56,50
EE 4,42 5,67 6,56 7,97
n 49 43 23 4
Pr.ac. 79,86 59,52 44,28 40,59
EE 5,01 6,30 6,63 7,03
n 48 35 18 6
Pr.ac. 75,21 65,15 50,21 45,13
EE 3,75 4,16 4,63 5,06
n 102 81 42 15
Pr.ac. 82,97 62,78 52,73 52,73
EE 4,69 6,21 6,66 6,66




















7 años P1 año 2 años 5 años
 
En las siguientes graficas mostramos la tendencia para cada grupo de 
edad observándose: 
En la Figura 55 correspondiente a los menores de 50 años se muestra 
que  hay mejor intervalo a 1 año, empeorando a 2,5 y 7 años, para 1977-80 y 
1997-00 (82,22 a 87,50 a 1 año, 80,00 a 76,67 a 2 años, 73,00 a 64,81 a 5 
años y 73,00 a 56,50 a 7 años,).  
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1977-80 82,22 80,00 73,00 73,00
1981-84 88,37 74,42 74,42 67,95
1985-88 86,70 73,01 62,74 62,74
1989-92 79,25 66,04 55,77 49,86
1993-96 84,21 78,95 64,06 59,16
1997-00 87,50 76,67 64,81 56,50
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 55.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad en menores de 50 
años por periodos entre los años 1977 y 2000 (n=330). Servicio de Otorrinolaringología. 
Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
En la figura 56 correspondiente a los pacientes entre 50 y 59 años se 
observa un empeoramiento en los valores entre 1977-80 y 1997-00 (83,33 a 
79,86 a 1 año, 68,80 a 59,52 a 2 años, 58,50 a 44,28 a 5 años y 55,25 a 49,59 
a 7 años). 
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1977-80 83,33 68,80 58,50 55,25
1981-84 80,59 71,66 60,60 57,75
1985-88 82,24 74,74 66,78 62,77
1989-92 79,07 65,28 54,06 51,71
1993-96 77,73 65,66 54,16 52,87
1997-00 79,86 59,52 44,28 40,59
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 56.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad en pacientes 
entre 50 y 59 años por periodos entre los años 1977 y 2000 (n=645). Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid. 
 
En la Figura 57 correspondiente a los pacientes entre 60 y 69 años 
también existe una tendencia a empeorar (del 83,21 al 75,21 a 1 año, del 73,66 
al 65,15 a los 2 años, del 63,69 al 50,21% a los 5 años y del 58,38 al 45,13 a 
los 7 años, en los periodos 1977-80 y 1997-00). 
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1977-80 83,21 73,66 63,69 58,38
1981-84 81,25 69,46 66,00 62,60
1985-88 80,28 68,01 62,02 57,27
1989-92 85,63 76,27 68,29 63,34
1993-96 82,12 67,36 53,09 44,82
1997-00 75,21 65,15 50,21 45,13
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 57.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad en pacientes 
entre 60 y 69 años por periodos entre los años 1977 y 2000 (n=703). Servicio de 
Otorrinolaringología Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
En la Figura 58 correspondiente a los mayores de 69 años empeora el 
intervalo a 1 y 2 años, se mantiene a 5 años y mejora a 7 años. A 1 año pasa 
del 85,21 en 1977-80 al 82,97 en 1997-00. A 2 años del 69,82 en 1977-80 al 
62,78 en 1997-00. A 5 años las cifras son de 52,73 en 1977-80 y en 1997-00. Y 
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1977-80 85,21 69,82 52,73 46,14
1981-84 87,59 71,37 41,98 41,98
1985-88 80,09 73,91 53,75 53,75
1989-92 83,97 67,10 54,16 54,16
1993-96 73,92 68,98 51,01 46,76
1997-00 82,97 62,78 52,73 52,73
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 58.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad en pacientes 
mayores de 69 años por periodos entre los años 1977 y 2000 (n=311). Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
6.3.2.8.- Modelo de regresión logística de probabilidad de recidiva 
Se realiza un modelo de riesgos proporcionales de Cox para evaluar los 
factores pronósticos independientes de recidiva (tabla 30). Se tienen en cuenta 
el estadio, la localización, los periodos anuales y la funcionalidad en el 
tratamiento. Además, como en el descriptivo los intervalos de edad son 
homogéneos en comparación de otros factores pronósticos, se introduce en el 
modelo para ajustar. 
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El estadio influye, como es lógico, en el pronóstico (se toma como 
referencia el estadio I). De forma estadísticamente significativa, el estadio II 
tiene una tasa relativa de recidiva mayor en un 46% (con respecto al estadio I), 
el estadio III en un 78% y el estadio IV en un 166%. 
Con respecto a la localización se toma como referencia los tumores 
glóticos. Los tumores supraglóticos presentan una recidiva un poco menor que 
los tumores glóticos (8%) aunque sin ser estadísticamente significativa. Si es 
estadísticamente significativa el aumento de probabilidad de recidiva en los 
tumores de hipofaringe (aumento de la tasa relativa de recidiva en un 69% con 
respecto a los glóticos) y, especialmente, en los tumores de orofaringe (con un 
aumento de la tasa relativa de recidiva en un 118% con respecto a los glóticos). 
En relación al periodo no se observan variaciones estadísticamente 
significativas en cuanto a la posibilidad de recidiva. Se toma como referencia el 
periodo 1981-84, y se observa una disminución de la probabilidad de recidiva 
de un 2% para los periodos 1985-88 y 1989-92. Y un aumento  de un 5% en el 
periodo 1993-96 y de un 7% en el periodo 1997-2000.  
La edad es un factor biológicamente relevante. Presenta un aumento 
lineal de la posibilidad de recidiva del 1% por cada incremento de un año de 
edad. 
La funcionalidad en el tratamiento también es un factor relevante, ya que 
los tratamientos funcionales reducen la posibilidad de recidiva en un 19%, de 
forma estadísticamente significativa. 
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 B ET p Hazard ratio IC95% HR 
          Inferior Superior 
Estadio   <0,001    
I    1   
II 0,376 0,113 1E-03 1,46 1,17 1,82 
III 0,575 0,099 <0,001 1,78 1,46 2,16 
IV 0,979 0,142 <0,001 2,66 2,01 3,51 
Localización   0,000    
Supraglótico -0,082 0,096 0,393 0,921 0,763 1,112 
Glótico    1   
Subglótico -0,164 0,508 0,747 0,849 0,313 2,299 
Hipo faríngeo 0,529 0,142 <0,001 1,696 1,285 2,239 
Orofaringe 0,780 0,131 <0,001 2,182 1,687 2,824 
Periodos   0,976    
1977-80 0,026 0,133 0,843 1,03 0,79 1,33 
1981-84    1   
1985-88 -0,024 0,130 0,854 0,98 0,76 1,26 
1989-92 -0,016 0,125 0,901 0,98 0,77 1,26 
1993-96 0,045 0,121 0,713 1,05 0,82 1,33 
1997-2000 0,066 0,128 0,606 1,07 0,83 1,37 
Edad (años) 0,012 0,004 0,002 1,01 1,00 1,02 






Tabla 30.- Modelo de riesgos proporcionales de Cox para evaluar los factores 
pronósticos independientes de recidiva para tumores de orofaringe, hipofaringe y 
laringe diagnosticados entre los años 1977 y 2000 (n=1989). Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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6.4.- RESULTADOS OBJETIVO 4.- DESCRIBIR LOS RESULTADOS 
TERAPÉUTICOS OBTENIDOS, EN RELACIÓN CON LA FUNCIONALIDAD, EN LA 
SERIE DE TUMORES ESTUDIADA Y DETERMINAR SI SE MEJORAN LOS 
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6.4.1.- Tipo de tratamiento 
El tratamiento inicial al que han sido sometidos la totalidad de los 
tumores puede especificarse en uno de estos tres tipos: 
 Tipo I.- No se realiza cirugía, realizándose tratamientos alternativos 
de radioterapia con o sin quimioterapia. 
 Tipo II.- Se realiza cirugía funcional  
 Tipo III.- Se realiza cirugía radical. 
En la Figura 59 se muestra la distribución de cada  uno de estos 
tratamientos, pudiéndose observar que el Tipo I se practica en 213 casos 
















Tratamiento no quirúrgico Cirugía Funcional Cirugía Radical
 
Fig. 59.- Distribución del tipo de tratamiento inicial de los tumores de orofaringe, 
hipofaringe y laringe entre los años 1977 y 2000 (n = 1989). Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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En la Tabla 31 se detallan las recidivas diagnosticadas tras el  
tratamiento, especificadas como recidivas locales o regionales, metástasis a 




























El tipo de tratamiento final es de un 57,5% de tratamientos funcionales y 













Tratamiento funcional Tratamiento radical
 
Fig. 60.- Distribución según el tipo de tratamiento final de los tumores de orofaringe, 
hipofaringe y laringe entre los años 1977 y 2000 (n = 1989). Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
Tabla 31.- Distribución del Tipo de recidivas diagnosticadas tras el tratamiento de los 
tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe entre los años 1977 y 2000 (n = 1989). 
Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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6.4.2.- Probabilidad acumulada de supervivencia global según la 
funcionalidad de tratamiento  
En la Tabla 32 se muestra la supervivencia global por funcionalidad de 
tratamiento, destacándose, con diferencias significativas,  la mejor 
supervivencia de los tratamientos funcionales, posiblemente por corresponder a 
estadios más iniciales. 
 
 
Pr.ac. 86,80 77,38 63,71 59,15
EE 0,92 1,14 1,34 1,42
n 1186 1032 718 463
Pr.ac. 82,39 64,67 47,73 44,15
EE 1,58 2,01 2,16 2,22
n 484 358 214 132












6.4.3.- Probabilidad acumulada de supervivencia global según 
funcionalidad de tratamiento especificándose el periodo de estudio  
La Tabla 33 nos muestra la supervivencia global por funcionalidad de 
tratamiento y periodo, observándose mejor los resultados a lo largos de los 
periodos de estudio en las graficas que se presentan a continuación.  
 
Tabla 32.- Probabilidad acumulada de supervivencia global por funcionalidad de 
tratamiento de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe entre los años 1977 y 2000 
(n=1989). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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Pr.ac. 86,46 79,94 68,10 63,36
EE 2,89 3,39 3,98 4,23
n 121 111 89 61
Pr.ac. 83,73 64,92 44,69 42,14
EE 3,42 4,48 4,73 4,79
n 94 71 46 28
Pr.ac. 88,95 78,37 63,25 56,15
EE 2,27 2,39 3,53 3,78
n 169 148 111 72
Pr.ac. 82,23 63,93 49,51 43,28
EE 3,31 4,51 4,81 5,12
n 97 72 42 25
Pr.ac. 90,46 80,75 68,17 65,30
EE 1,98 2,67 3,20 3,31
n 197 174 131 99
Pr.ac. 74,94 61,13 48,95 45,98
EE 4,74 5,40 5,65 5,69
n 64 48 34 26
Pr.ac. 84,59 77,43 60,75 56,16
EE 2,33 2,70 3,20 3,31
n 206 182 133 95
Pr.ac. 82,27 67,38 51,42 47,43
EE 3,90 4,82 5,24 5,32
n 81 62 42 30
Pr.ac. 83,17 72,81 60,87 56,57
EE 2,17 2,60 2,91 3,04
n 245 210 154 104
Pr.ac. 83,90 63,28 40,63 37,65
EE 3,58 4,75 5,02 5,09
n 89 63 32 20
Pr.ac. 88,41 77,53 64,16 60,38
EE 1,93 2,54 3,04 3,42
n 243 203 97 30
Pr.ac. 82,38 68,40 55,99 55,99
EE 4,62 5,94 7,04 7,04



























1 año 2 años 5 años
 
En la Figura 61 correspondiente a los tratamientos funcionales 
observamos que hay una ligera mejoría a 1 año y un pequeño empeoramiento 
a 2, 5 y 7 años (86,46 a 88,41 a 1 año, 79,94 a 77,53 a 2 años, 68,10 a 64,16 a 
5 años y 63,36 a 60,38 a 7 años, para 1977-80 y 1997-00).  
Tabla 33.- Probabilidad acumulada de supervivencia global por funcionalidad de 
tratamiento y periodo de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe entre los años 
1977 y 2000 (n = 1989). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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1977-80 86,46 79,94 68,10 63,36
1981-84 88,95 78,37 63,25 56,15
1985-88 90,46 80,75 68,17 65,30
1989-92 84,59 77,43 60,75 56,16
1993-96 83,17 72,81 60,87 56,57
1997-00 88,41 77,53 64,16 60,38
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 61.- Probabilidad acumulada de supervivencia global para tratamiento funcional por 
periodo de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe entre los años 1977 y 2000 
(n=1143). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
En la Figura 62 correspondiente al tratamiento no funcional se observa 
un empeoramiento leve a 1 año y mejoría leve a 2 años e importante a 5 y 7 
años entre 1977-80 y 1997-00 (83,73 a 82,38 a 1 año, 64,92 a 68,40 a 2 años, 
44,69 a 55,99 a 5 años y 42,14 a 55,99 a 7 años). 
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1977-80 83,73 64,92 44,69 42,14
1981-84 82,23 63,93 49,51 43,28
1985-88 74,94 61,13 48,95 45,98
1989-92 82,27 67,38 51,42 47,43
1993-96 83,90 63,28 40,63 37,65
1997-00 82,38 68,40 55,99 55,99
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 62.- Probabilidad acumulada de supervivencia global para tratamiento no funcional 
por periodo de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe entre los años 1977 y 
2000 (n=848). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
6.4.4.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de 
enfermedad según funcionalidad de tratamiento 
La probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad por 
funcionalidad de tratamiento, con significación estadística, se muestra en la 
Tabla 34. Destaca el mejor porcentaje obtenido con los tratamientos 
funcionales, como ya hemos comentado en el apartado anterior, posiblemente 
por corresponder a tumores en estadios más iniciales. 
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Pr.ac. 83,41 73,20 61,25 56,72
EE 1,05 1,26 1,42 1,50
n 1040 885 615 389
Pr.ac. 76,83 61,96 53,25 51,07
EE 1,83 2,13 2,24 2,30
n 419 309 201 125
5 años








1 año 2 años
 
 
6.4.5.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de 
enfermedad según funcionalidad de tratamiento especificándose el  
periodo de estudio  
En la Tabla 35 se observa un empeoramiento en ambos tipos de 







Tabla 34.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad  por funcionalidad 
de tratamiento y periodo de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe entre los años 
1977 y 2000 (n = 1989). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid   
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Pr.ac. 86,16 79,87 70,21 67,15
EE -3,03 -3,53 -4,06 -4,25
n 110 101 82 56
Pr.ac. 79,64 63,57 52,89 48,28
EE -3,97 -4,79 -5,04 -5,28
n 83 61 44 26
Pr.ac. 85,38 74,59 64,75 60,69
EE -2,65 -3,27 -3,61 -3,81
n 151 131 102 64
Pr.ac. 78,3 65,73 59,89 58,12
EE -4,01 -4,64 -4,91 -5,07
n 84 66 40 24
Pr.ac. 84,57 76,08 66,43 62,8
EE -2,51 -2,99 -3,37 -3,55
n 172 152 115 85
Pr.ac. 75,08 61,15 53,59 51,91
EE -4,96 -5,67 -5,9 -5,95
n 56 43 32 24
Pr.ac. 82,51 71,53 59,41 55,12
EE -2,55 -3,04 -3,36 -3,49
n 185 155 113 78
Pr.ac. 80,81 64,61 59,35 57,83
EE -4,19 -5,12 -5,34 -5,42
n 73 54 41 29
Pr.ac. 81,98 73,11 58,88 52,59
EE -2,38 -2,78 -3,18 -3,37
n 212 179 123 79
Pr.ac. 73,27 57,96 44,19 44,19
EE -4,5 -5,09 -5,33 -5,33
n 73 52 27 19
Pr.ac. 81,93 68,03 53,13 48,02
EE -2,41 -2,96 -3,34 -3,77
n 206 163 78 26
Pr.ac. 71,75 56,14 46,84 42,16
EE -5,66 -6,4 -6,89 -7,63
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En la Figura 63 correspondiente al tratamiento funcional se presenta un 
empeoramiento progresivo, con cifras  del 86,16 a 81,93 a 1 año, 79,87 a 68,03 
a 2 años, 70,21 a 53,13 a 5 años y 67,15 a 48,02 a 7 años, para 1977-80 y 
1997-00).  
Tabla 35.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad por funcionalidad 
de tratamiento y periodo de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe entre los años 
1977 y 2000 (n=1989). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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1977-80 86,16 79,87 70,21 67,15
1981-84 85,38 74,59 64,75 60,69
1985-88 84,57 76,08 66,43 62,80
1989-92 82,51 71,53 59,41 55,12
1993-96 81,98 73,11 58,88 52,59
1997-00 81,93 68,03 53,13 48,02
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 63.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad para tratamiento 
funcional por periodo de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe entre los años 
1977 y 2000 (n=1143). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
En la Figura 64 correspondiente al tratamiento no funcional también 
presenta un empeoramiento en el intervalo entre 1977-80 y 1997-00 (79,64 a 
71,75 a 1 año, 63,57 a 56,14 a 2 años, 52,89 a 46,84 a 5 años y 48,28 a 42,16 
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1977-80 79,64 63,57 52,89 48,28
1981-84 78,30 65,73 59,89 58,12
1985-88 75,08 61,15 53,59 51,91
1989-92 80,81 64,61 59,35 57,83
1993-96 73,27 57,96 44,19 44,19
1997-00 71,75 56,14 46,84 42,16
1 año 2 años 5 años 7 años
 
Fig. 64.- Probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad para tratamiento 
no funcional por periodo de los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe entre los 
años 1977 y 2000 (n=848). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. 
Madrid 
 
6.4.6.- Modelo de regresión logística de probabilidad de mortalidad 
y recidiva en cuanto a funcionalidad 
Como ya hemos señalado en los puntos 3.1.8 y 3.2.8, la funcionalidad 
en el tratamiento es un factor relevante en cuanto a la probabilidad de 
mortalidad, ya que los tratamientos funcionales reducen la probabilidad de 
mortalidad en un 29% (Tabla 36). 
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También lo es en cuanto a la posibilidad de recidiva, ya que los 
tratamientos funcionales reducen esta posibilidad en un 19%, de forma 






 B EE p Razón de tasas (HR) ajustado IC95% HR 
          Inferior Superior 
Funcionalidad -0,347 0,076 <0,001 0,71 0,61 0,82 
       
 
 










 B EE p Razón de tasas (HR) ajustado IC95% HR 
          Inferior Superior 




Tabla 36.- Modelo de riesgos proporcionales de Cox para evaluar los factores pronósticos 
independientes de mortalidad para tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe 
diagnosticados entre los años 1977 y 2000 (n=1989). Servicio de Otorrinolaringología. 
Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
Tabla 37.- Modelo de riesgos proporcionales de Cox para evaluar los factores pronósticos 
independientes de recidiva para tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe diagnosticados 
entre los años 1977 y 2000 (n=1989). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de 
Octubre. Madrid 
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6.5.- RESULTADOS OBJETIVO 5.- CONOCER EL INTERVALO DE TIEMPO 
TRANSCURRIDO ENTRE LA APARICIÓN DEL PRIMER SÍNTOMA HASTA LA 
REALIZACIÓN DE LA PRIMERA CONSULTA Y DETERMINAR SI HA DISMINUIDO 
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6.5.1.- Intervalo por periodo de años 
El retraso en el diagnóstico ha disminuido a lo largo el periodo del 
estudio, expresado con mediana y percentiles 25 y 75 (p 0,001). En 1977-80 
era de 5 meses y se pasa a 3 meses en 1993-96 y 1997-00. 
 
Fig. 65.- Retraso de diagnóstico por años en tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe 
a lo largo de los periodos entre los años 1977 y 2000 (n = 1989) expresado con mediana y 
percentiles 25 y 75 (p 0,001). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. 
Madrid 
 
6.5.2.- Intervalo por localización del tumor. 
El retraso de diagnóstico por localización tumoral teniendo en cuenta 
todo el periodo se muestra en la Figura 66, observándose que es de 3 meses 
para supraglotis, hipofaringe y orofaringe, de 5 meses para glóticos y de 4,5 





2 2 2 2 2 2 











1977-80 1981-84 1985-88 1989-92 1993-96 1997-00 
Meses 
Actividad y resultados asistenciales del cáncer de orofaringe, hipofaringe y laringe en el Hospital 12 De 





Fig. 66.- Retraso de diagnóstico por localización tumoral en tumores de orofaringe, 
hipofaringe y laringe entre los años 1977 y 2000 (n = 1989) expresado con mediana y 
percentiles 25 y 75 (p 0,001). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. 
Madrid 
 
En las figuras siguientes (67, 68, 69, 70, 71) observamos que en todas 
las localizaciones (excepto subglotis que no es valorable por el bajo número de 
casos) ha disminuido la mediana de retraso en diagnóstico a lo largo de los 

















Supraglóticos Glóticos Subglóticos Hipofaringe Orofaringe 
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Fig. 67.- Retraso de diagnóstico en tumores de supraglotis a lo largo de los periodos 
entre los años 1977 y 2000  expresado con mediana y percentiles 25 y 75 (p 0,001). 
Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
Fig. 68.- Retraso de diagnóstico en tumores de glotis a lo largo de los periodos entre los 
años 1977 y 2000 expresado con mediana y percentiles 25 y 75 (p 0,001). Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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Fig. 69.- Retraso de diagnóstico en tumores de subglotis a lo largo de los periodos entre 
los años 1977 y 2000 expresado con mediana y percentiles 25 y 75 (p 0,001). Servicio de 
Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid   
 
Fig. 70.- Retraso de diagnóstico en tumores de orofaringe a lo largo de los periodos 
entre los años 1977 y 2000 expresado con mediana y percentiles 25 y 75 (p 0,001). 
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Fig. 71.- Retraso de diagnóstico en tumores de hipofaringe a lo largo de los periodos 
entre los años 1977 y 2000 expresado con mediana y percentiles 25 y 75 (p 0,001). 
Servicio de Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
6.5.3.- Intervalo por edad 
En las graficas siguientes aunque no existen diferencias significativas en 
el retraso diagnóstico (expresado con mediana y percentiles 25 y 75) entre 
cada grupo de edad en el global del tiempo de estudio  (Figura 72), sin 
embargo, estudiándolo de forma independiente en cada grupo de edad la 
mediana  ha mejorado a lo largo de todo el periodo, como puede observarse en 
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En los menores de 50 años disminuye de 6 meses a principio del periodo 
de estudio a 4 meses entre 1997 y 2000 (p 0,006); entre los 50 y 59 años 
disminuye de 5 meses entre 1977 y 1980 a 2 meses entre 1997 y 2000 (p 
0,003); entre los 60 y 69 años disminuye, no significativamente, de 4 meses 
entre 1977 y 1980 a 3 meses entre 1997 y 2000 (p 0,175); y en mayores de 69 
años disminuye no significativamente de 7 meses entre 1977 y 1980 a 3 meses 




Fig. 72.- Retraso de diagnóstico por edad de los pacientes  con tumores de orofaringe, 
hipofaringe y laringe entre los años 1977 y 2000 (n = 1989) expresado con mediana y 
percentiles 25 y 75 (p 0,366). Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. 
Madrid 
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Fig. 73.- Retraso de diagnóstico en pacientes menores de 50 años con tumores de 
orofaringe, hipofaringe y laringe a lo largo de los periodos entre los años 1977 y 2000 
expresado con mediana y percentiles 25 y 75 (p 0,006). Servicio de Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
Fig. 74.- Retraso de diagnóstico en pacientes entre 50 y 59 años con tumores de 
orofaringe, hipofaringe y laringe a lo largo de los periodos entre los años 1977 y 2000 
expresado con mediana y percentiles 25 y 75 (p 0,006). Servicio de Servicio de 














































1977-80 1981-84 1985-88 1989-92 1993-96 1997-00 
Meses 
Actividad y resultados asistenciales del cáncer de orofaringe, hipofaringe y laringe en el Hospital 12 De 
Octubre durante el periodo 1977-2000. 
 204 
 
Fig. 75.- Retraso de diagnóstico en pacientes entre 60 y 69 años con tumores de 
orofaringe, hipofaringe y laringe a lo largo de los periodos entre los años 1977 y 2000 
expresado con mediana y percentiles 25 y 75 (p 0,175). Servicio de Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid. 
 
Fig. 76.- Retraso de diagnóstico en pacientes mayores de 69 años con tumores de 
orofaringe, hipofaringe y laringe a lo largo de los periodos entre los años 1977 y 2000 
expresado con mediana y percentiles 25 y 75 (p 0,144). Servicio de Servicio de 
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6.5.4.- Intervalo por edad y localización del tumor. 
Si tenemos en cuenta la edad y la localización para los cuatrienios del 
estudio, tal y como se observa en las siguientes gráficas (expresado con 
mediana y percentiles 25 y 75) correspondientes a la Figuras 77, 78, 79, 80 y 
81,  observaremos que en los tumores de origen supraglótico sólo hay 
pequeñas diferencias entre ellos; en los glóticos las diferencias son pequeñas, 
siendo mayor entre los 50 y 59 años; en los subglóticos no se puede realizar 
valoración por los pocos casos; en los tumores orofaríngeos hay un mayor 
retraso en mayores de 69 años; mientras que en los de origen en hipofaringe el 
mayor retraso ocurre entre los 60 y 69 años. 
 
Fig. 77.-  Retraso de diagnóstico por edad de los pacientes en tumores de supraglotis 
entre los años 1977 y 2000 expresado con mediana y percentiles 25 y 75. Servicio de 
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Fig. 78.-  Retraso de diagnóstico por edad de los pacientes en tumores de glotis entre los 
años 1977 y 2000 expresado con mediana y percentiles 25 y 75. Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
Fig. 79.-  Retraso de diagnóstico por edad de los pacientes en tumores de subglotis entre 
los años 1977 y 2000 expresado con mediana y percentiles 25 y 75. Servicio de 
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Fig. 80.-  Retraso de diagnóstico por edad de los pacientes en tumores de orofaringe 
entre los años 1977 y 2000 expresado con mediana y percentiles 25 y 75. Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
Fig. 81.-  Retraso de diagnóstico por edad de los pacientes en tumores de hipofaringe 
entre los años 1977 y 2000 expresado con mediana y percentiles 25 y 75. Servicio de 
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6.5.5.- Intervalo por estadio 
En el global del periodo del estudio, la mediana de retraso de 
diagnóstico por estadio es de 4 meses para los estadio I, II y III, y de 3 meses 
para el estadio IV, expresado con mediana y percentiles 25 y 75 y con 
significación estadística (p 0,001), como se muestra en la Figura  82. Si 
hacemos la misma consideración teniendo en cuenta el estadio podemos ver 
en las Figuras 83, 84, 85 y 86, que en estadio I no ha variado en cuanto a los 
meses (4 meses), pero si en cuanto a los intervalos entre los percentiles 25 y 
75; que en el estadio II ha disminuido en meses y en los intervalos; que en el 
estadio III también ha disminuido de 5.5 a 3 meses; y que en el estadio IV la 
disminución en meses es de 5 en 1977-80 a 3. 
 
Fig. 82.- Retraso de diagnóstico por estadio en tumores de orofaringe, hipofaringe y 
laringe entre los años 1977 y 2000 expresado con mediana y percentiles 25 y 75 (p 0,001). 
Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid. 
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Fig. 83.- Retraso de diagnóstico por estadio I en tumores de orofaringe, hipofaringe y 
laringe a lo largo de los periodos entre los años 1977 y 2000 expresado con mediana y 
percentiles 25 y 75. Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
Fig. 84.- Retraso de diagnóstico por estadio II en tumores de orofaringe, hipofaringe y 
laringe a lo largo de los periodos entre los años 1977 y 2000 expresado con mediana y 
percentiles 25 y 75. Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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Fig. 85.- Retraso de diagnóstico por estadio III en tumores de orofaringe, hipofaringe y 
laringe a lo largo de los periodos entre los años 1977 y 2000 expresado con mediana y 
percentiles 25 y 75. Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
 
Fig. 86.- Retraso de diagnóstico por estadio IV en tumores de orofaringe, hipofaringe y 
laringe a lo largo de los periodos entre los años 1977 y 2000 expresado con mediana y 
percentiles 25 y 75. Servicio de Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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6.5.6.- Modelo de regresión logística de probabilidad de retraso de 
diagnóstico 
Para evaluar mejor el retraso en el diagnóstico considerándose este 
como de 4 meses o superior dado que era el valor mediano para la serie 
completa, se ha construido un  modelo de regresión logística en el que se han 
incluido la localización del tumor, la edad, el estadio y los periodos de estudio 
evaluados. 
Solo la localización del tumor y el periodo de estudio resultaron 
significativos (p>0,001). 
Los tumores subglóticos se comportan igual que los glóticos, y el resto 
de regiones (frente a tumores glóticos) han conseguido una disminución en 
más del 50% en la probabilidad de rebajar el retraso diagnóstico de 4 meses o 
más. 
Con respecto al periodo de tiempo se observa también una disminución 
progresiva de la probabilidad de tener u retraso diagnóstico de 4 meses o más, 
siendo del 40% en el último periodo (p= 0,003). 
En conclusión, podemos decir que,  ajustado por edad del paciente, 
localización y estadio, hay una disminución de la probabilidad de retraso 
diagnóstico. Tal y como se muestra en la Figura 87 y la tabla 38, que se 
muestran a continuación. 
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Fig. 87.- Regresión logística para el cálculo de la probabilidad del retraso diagnostico en 
tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe a lo largo de los periodos entre los años 
1977 y 2000 expresado con mediana y percentiles 25 y 75. Servicio de 






Variable OR IC 95% p 
1977-80 1,567 1,109 - 2,216 0,011 
1981-84 1     
1985-88 0,861 0,621 - 1,194 0,370 
1989-92 0,873 0,631 - 1,208 0,413 
1993-96 0,770 0,564 - 1,051 0,100 









1977-80 1985-88 1989-92 1993-96 1997-00 
Tabla 38.- Regresión logística para el cálculo de la probabilidad del retraso diagnostico 
en tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe a lo largo de los periodos entre los años 
1977 y 2000 expresado con mediana y percentiles 25 y 75. Servicio de 
Otorrinolaringología. Hospital 12 de Octubre. Madrid. 
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7.1.- DISCUSION MATERIAL Y METODOS 
 
Este estudio tiene como principal característica incluir toda la población 
de pacientes que han sido diagnosticados de tumores de cabeza y cuello, a 
nivel de orofaringe, hipofaringe y laringe, en el Servicio de Otorrinolaringología 
del Hospital 12 de Octubre desde su creación en 1977 hasta el año 2000. 
Se trata de un estudio de tipo retrospectivo observacional, donde no ha 
sido necesario elegir una muestra de los pacientes, estudiándose toda la 
población de la serie de casos, teniendo la ventaja de incluir los pacientes más 
complicados y los más leves, al igual que realizan en sus publicaciones Alvarez 
Vicent136, Burzynski175 o Gleich24. 
Un estudio detenido de los tumores durante un periodo concreto, nos 
permite analizar las características de la presentación de esta patología, 
observar su evolución a lo largo del tiempo, relacionar lo sucedido con los 
cambios asistenciales, tanto científico-técnicos como funcionales y 
estructurales que se producido a lo largo de 24 años, así como poder realizar 
proyecciones  y adecuar las previsiones de los recursos asistenciales a las 
necesidades y demanda solicitada7. 
Con respecto a la población objeto de estudio se podrían utilizar la 
totalidad de los casos hasta la actualidad, pero hemos decidido no incluir los 
casos posteriores a diciembre de 2000, con el fin de poder realizar un 
seguimiento mínimo de cinco años en cada paciente ya que el estudio que se 
presenta  se decide iniciarlo a partir de 2004. 
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Ha de quedar claramente manifestado que los resultados de este estudio 
no pueden ser inferidos al área de influencia del Hospital 12 de Octubre debido 
a varias causas, entre ellas el gran número de pacientes provenientes de otras 
áreas sanitarias dado que el Hospital ha sido centro referencial, y la dificultad 
de controlar el domicilio real de muchos pacientes, los cuales aportaron 
direcciones de familiares o de otro tipo en el área sanitaria 11 de Madrid. 
Aunque en la bibliografía la división temporal en este tipo de estudios  
suelen hacerse en periodos de 5177 y 10 años178, se ha decidido realizarla de 
carácter cuatrienal, primero por facilidad en el estudio ya que al tratarse de un 
total de 24 años podíamos establecer seis ciclos de comparación, y en 
segundo lugar porque los ciclos MIR son de esta duración. 
Los pacientes oncológicos en el Servicio de ORL del Hospital 12 de 
Octubre son seguidos durante al menos 5 años, con una periodicidad de 3 
meses el primer año, cada 6 meses el segundo y tercer año y luego de forma 
anual. 
En cuanto a la clasificación  de la población de estudio por  grupos de 
edad, se ha comprobado en la revisión bibliográfica, que se emplean varios  
criterios:  Bartual179 y Gleich24 los dividen en periodos de 10 años, empezando 
a los 20 y 35 años. Habermann48 y Brouha14 los dividen en dos grupos, los 
mayores y menores de 65 años; Arnold6 los divide en tres, menores de 50, 
entre 50 y 69 y mayores de 70 años; Sessions 178  también lo hace en tres pero 
empleando otros intervalos, menores de 55, entre 56 y 65 y mayores de 65 
años; o Piccirillo87 que en el año 2002 los clasifica en menores de 50, entre 50 
y 65 y mayores de 65 años.  
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Finalmente nuestra clasificación se realiza  utilizando el mismo criterio 
utilizado por Quer180 o  Piccirillo181 en el año 2000. Se han utilizado cuatro 
estratos de edad: menores de 50, entre 50 y 59, entre 60 y 69 y mayores de 69 
años. Las razones para emplear esta división se fundamentan en la existencia 
de diferencias entre  los grupos,  tanto en lo que se refiere a los aspectos  
biológicos como a los hábitos de vida y condicionantes sociales, que permitirán 
discernir o teorizar sobre la influencia de las mismas en los hechos patológicos 
o clínicos estudiados. 
El hecho de no incluir en el estudios los tumores de cavidad oral, cavum 
y nasales se deben  al diferente comportamiento clínico que presentan y a las 
importantes diferencias que plantea su abordaje terapéutico en relación con  
los tumores de orofaringe, hipofaringe y laringe. 
Resulta evidente que el diagnóstico y tratamiento de los tumores de 
cabeza y cuello ha mejorado en la última década pero la práctica clínica nos 
plantea  todavía muchas incertidumbres en la evaluación del tumor primario y 
sus metástasis ganglionares. Esto hace, entre otras muchas razones, que 
estadiaje apropiado sea importante para el tratamiento definitivo y para evaluar 
los resultados de los diferentes planteamientos terapéuticos22, 182.  
Existen diferentes sistemas de estadiaje desarrollados por variadas 
instituciones basados unos y otros en parámetros que tienen en cuenta la 
evaluación radiológica, el grado histológico, la calidad de vida, la invasión en 
profundidad, etc22. Aunque no hay un sistema de estadiaje universal, los más 
utilizados son AJCC (American Joint Comité on Cáncer) y UICC (Union 
Internationale Contre le Cáncer)183, 184. En este estudio se han utilizado estos 
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dos últimos ya que fueron los criterios utilizados en el Servicio de ORL del 
Hospital 12 de Octubre basados en la clasificación de 1997 del AJCC176. 
Con respecto al retraso de diagnóstico, no se han establecido 
diferencias entre los tres tipos de retrasos planteados y comentados en el 
apartado de material y métodos14, 48. Diferenciar el tipo de retraso puede ser 
objeto de otro estudio. 
En relación a la supervivencia, tal y como ya se ha especificado, aunque 
existen otras posibilidades, se considera la fecha inicial o cero inicial, aquella 
en la cual se inicia el tratamiento antitumoral, al igual que lo hacen Piccirillo87 y 
Spector174 . 
Las funciones de supervivencia han sido estimadas por el método 
Kaplan-Meier para las variables independientes de muerte, muerte por tumor y 
recidiva. Además se han realizado modelos de regresión de riesgos 
proporcionales de Cox, estos permiten identificar y evaluar la relación entre un 
conjunto de variables explicativas y el tiempo de ocurrencia de un evento  
(muerte, y perdida del injerto),  y también predecir el tiempo de supervivencia 
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7.2.- DISCUSION OBJETIVO 1: CUANTIFICAR Y DESCRIBIR LAS 
CARACTERÍSTICAS DE LOS TUMORES DE OROFARINGE, HIPOFARINGE Y 
LARINGE EN EL SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGÍA DEL HOSPITAL 12 
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La demanda asistencial de los tumores de la vía aereodigestiva superior 
ha ido en aumento en todos los países europeos como refieren Brouha14, 
Ferlay185 y Franceschi122, pero éste aumento ofrece matizaciones significativas. 
Así vemos que Okamoto16 presenta un registro que se incrementa de forma 
gradual, mientras que las tasas publicadas por Schantz124 presentan una 
estabilización, y que Mckean-Cowdin129 refiere una tendencia a la disminución 
en algunas localizaciones. 
Los autores que constatan el aumento de registros hospitalarios de estos 
procesos cancerígenos explican que, el fenómeno observado, es debido a muy 
diversas y variadas circunstancias. Tal y como publican  Martínez Álvarez159 y 
Álvarez Vicent186,  éstas son el avance de la medicina y sus técnicas 
diagnósticas, la asistencia a consulta médica al primer síntoma, la mayor 
facilidad del enfermo para acceder a la atención ORL, el alargamiento de la 
vida media, con aumento del número de enfermos con edad propicia para tener 
un cáncer de laringe y el aumento de las causas exógenas y hábitos tóxicos.  
Nuestro estudio coincide con las publicaciones generales, corroborando 
esta tendencia al aumento, al observar cómo evoluciona el número  de  
tumores atendidos hasta el periodo que termina en 1995. No podemos afirmar 
las razones del descenso observado en el último periodo ya que puede ser 
debido a hechos circunstanciales debidos a la diferente configuración de la 
oferta sanitaria, en el entorno cambiante de la reordenación autonómica del 
Sistema Nacional de Salud187.   
En relación  a la edad de los pacientes atendidos de tumores de cabeza 
y cuello, los diferentes estudios establecen una edad media más frecuente 
entre 60 y 64 años. Así, en Estados Unidos,  Terrell 35 la presenta  de 59 años y 
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Taneja1 de 63 años; en Canadá, Hall37 de 63,7 años; en Sudamérica, de 62,5 
en Uruguay para De Stefani188 y de 60,23 en México según Rodríguez-
Cuevas189; aunque cabe destacar la de Vartain2 en Brasil con 55 años. En Asia, 
Okamoto16 muestra una media de 60 años en Japón. En Europa, Hall37 y 
Bjordal36 señalan una edad media de 64,2 y 63 años en Noruega. En Holanda, 
De Graeff17 lo concreta en 60 años al igual que en Francia151. En España se 
pueden señalar los 66 años según Pacheco-Ojeda151, los 61 años para  Quer180 
y los 64 años para Lechuga148. 
Los datos de este estudio presentan que las edades más frecuentes al 
aparecer el tumor son las comprendidas entre 60 y 69 años y entre 50 y 59 
años, encontrándose en esto intervalos las edades que nos muestran los datos 
generales a nivel mundial y los particulares de España. 
En los aspectos más generales de la serie de datos que presentamos, 
las comparaciones con otros estudios podemos comprobar una serie de rasgos 
divergentes en los casos de tumores de orofaringe y laringe (sin diferenciar la 
localización tumoral) y más similares en los de  hipofaringe.  
La distribución por localizaciones de los tumores recogidos en nuestra 
serie presenta diferencias  de frecuencias que se han de tener en cuenta a la 
hora de hacer comparaciones con otros estudios, en alguno de los aspectos 
que se analizan. El predominio de una localización o de otra, estará influido por 
la mayor frecuencia en la proporción de incidencia de una localización sobre 
otras, pero sin duda también se verá influenciada, como explicaremos más 
adelante, por la especialización y características de la oferta de prestaciones 
asistenciales del Servicio de ORL y del hospital en el que se encuentra. 
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Así, por ejemplo, presentamos que los tumores de orofaringe en nuestra 
serie representan una proporción del 11,4 %, frente al 13,1% de Hall 37 en 
Noruega y al 29,4% de Francia como cita Sarini 23. En cambio, en los tumores 
de laringe nuestro porcentaje es del 78,4% (suma de las tres localizaciones), 
siendo, en este caso,  una cifra mayor en el cómputo general, que la de  
Sarini23 que señala el 22,3% en Francia y de la del  51,9% de Quer 180 en 
Barcelona. Finalmente la proporción de localizaciones en hipofaringe es del 
9,5%, bastante similar al 9% de Quer180 en Barcelona y  superior a la media 
general a la atendida en Brasil por Vartain2 que cita un 3,8%. 
Sin duda, las principales causas de esta diferencia de porcentajes están 
entre las características asistenciales de los servicios de ORL donde se 
registran los casos atendidos en cada uno de ellos, como por ejemplo la 
participación del Servicio de Cirugía Maxilofacial en el tratamiento de tumores 
de orofaringe, lo que implica un menor número de pacientes tratados en el 
Servicio de Otorrinolaringología o que el Servicio de Otorrinolaringología de un 
hospital sea Centro de Referencia Regional o Nacional en el tratamiento del 
cáncer de laringe, razón por la cual aumentaría el número de pacientes de este 
tipo de tumor. 
Si encontrásemos que estas circunstancias no cambian durante el 
tiempo considerado en el estudio y que se han mantenido constantes a lo largo 
del mismo o, si las ha habido, han sido determinadas e introducidas en el 
análisis, podemos buscar otros factores que hayan tenido su influencia en las 
variaciones encontradas a lo largo de los periodos de tiempo estudiados. 
  Por ejemplo, en lo referente a la evolución de las localizaciones a lo 
largo de los 24 años estudiados, podemos presentar de la existencia de un 
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aumento a lo largo del periodo del número de tumores orofaríngeos atendidos. 
Desde el año 1977 al año 2000, aparece un aumento del 6.1% al 19.1%, 
coincidente con la tendencia general, tal y como señalan Quer121, Pomar 120 y 
González Barón190.  Se puede constatar también un aumento de los tumores de 
hipofaringe durante los últimos 30 años a nivel mundial 16. Éste hecho  también 
se confirma en nuestro estudio ya que pasan del 7,6% a 11,5%. Esta diferencia 
de casi cuatro puntos se puede interpretar a favor del hecho del incremento de 
los casos si nos fijamos en los números  de nuestra serie y lo presentado en las 
Ponencias de la SEORL de 1975179 y 1996136, en las cuales si no se evidencia 
este aumento se mantiene en  porcentajes entre  el 10.95% y el 10%, próximo 
a lo encontrado en nuestro estudio cuando encontramos las frecuencias más 
altas. 
La localización del cáncer laríngeo debe ser analizada desde una doble 
perspectiva: de una parte la magnitud epidemiológica, expresada en términos 
de incidencia poblacional, y otra que se refiere a la carga asistencial 
hospitalaria.  
En cuanto a la primera, se constata una amplia variabilidad en los datos 
que informan de la incidencia de los tumores de laringe. Así pues para 
Lechuga148, Morales-Suárez191, Cortés149 y Hurtado150 representan actualmente 
menos del 2% de los tumores malignos del organismo, pero son los más 
frecuentes entre los tumores de cabeza y cuello (25%). Zapater154 señala 
incidencias que alcanzan en algunas regiones cifras de 18-20 casos nuevos 
por 100.000 habitantes y año. En lo publicado por Redondo170 se indica que, 
según zonas, se puede llegar a 27,7 por 100.000 habitantes y hasta el 28,7 
como señalan Martínez Ballesteros164 y Redondo167. Cabe destacar también 
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zonas con una menor incidencia, como refleja González Gimeno126, con 10,54 
casos nuevos por 100.000 hab y año en Salamanca. 
En cualquier caso es evidente que la frecuencia de dicho tumor ha 
variado sensiblemente en los últimos decenios, la información recogida por 
Bartual160 en 1975 y Martínez Alvarez159 en 1996 pone en evidencia que la 
aparición del cáncer de laringe se ha duplicado a lo lardo de estos periodos.  
En lo que se refiere a la  localización anatómica del cáncer de laringe, se 
evidencia las diferencias existentes entre dos zonas geográficas, una 
mediterránea, donde el predominio supraglótico es mayoritario, y otra que se 
corresponde con el resto del planeta, en la cual el glótico es más frecuente. 
Todo ello esta descrito por Pacheco-Ojeda151 en España, por De Stefani188 en 
Francia, Italia y Grecia, Hoffman147, Brandenburg81 y Paparella192 en Estados 
Unidos, Martínez Ballesteros164, Mork193 o Ronda194 en el mundo, 
Honocodeevar-Boltezar153 y Suárez195 en el Reino Unido, existiendo alguna 
discrepancia menor como Ferlito53 en Italia (55% glóticos) y Arnold6 en Estados 
Unidos (56,6% supraglóticos).  
Referente a los datos españoles recogidos en los últimos años destaca 
el predominio supraglótico sobre el glótico cómo corresponde a un país 
mediterráneo, ajustándose a los parámetros anteriormente citados. Así se 
publica por Zapater154, Alvarez Vicent196, Martínez Morán197 y Merino198. 
Concretando las cifras a nivel porcentual para González Barón190 los 
supraglóticos representan el 60%. Para Herranz199 el 38%, para Bartual179 el 
39.9%, para Lechuga148 el 44.6%, para Oliva156 el 49.9%, para Redondo170 el 
55, 43% y para Martin168  el 55.1%. 
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Desde la perspectiva asistencial hospitalaria, en nuestra serie 
observamos que el número de casos de tumores laríngeos se mantiene o se 
eleva ligeramente. Y que la localización glótica tiende a igualarse con la 
supraglótica cómo queda demostrado en los datos mostrados en de la tabla 1 
de los resultados correspondientes a este objetivo.   
Las discrepancias que se parecen explicitas entre lo observado a nivel 
poblacional y lo reflejado en nuestro estudio, sin duda habría que 
documentarlas en lo ya explicado debido a las características cambiantes de la 
prestación asistencial dada por el Servicio de ORL en el que se centra el 
estudio. Donde se ha podido comprobar que si bien ha disminuido la proporción 
de tumores de laringe atendidos han aumentado consecuentemente las de 
otras localizaciones. Profundizar en estos hechos puede ser motivo de 
diferentes estudios que pudiesen corroborar las hipótesis planteadas al análisis 
de estos datos.  
Por último hay que hacer una pequeña referencia a los tumores 
subglóticos pues aunque el número es muy escaso, existe una tendencia 
general a disminuir cómo afirman las cifras de la Ponencia Oficial de la SEORL 
de 1.996, pasando de representar un 5,26% en el año 1975 a un 2,94% en el 
año 1.994200.  
En cuando a la localización tumoral de orofaringe según grupos de edad, el 
mayor porcentaje de incidencia aparece en pacientes menores de 50 años, 
seguidos de los de 50 a 59 años, cifras que coinciden con las expuestas por 
González Barón190, Lechuga148 y Okamoto16. 
Por otra parte, nuestro estudio hace un análisis específico de la 
distribución  los tumores según la edad. Referente a los tumores de 
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hipofaringe, observamos un mayor número de casos entre los pacientes 
incluidos en el intervalo que va de los  50 a los  59 años. Esto coincide con los 
estudios de Quer180 y Okamoto16. El tumor supraglótico es el más frecuente en 
todos los grupos de edad. La tendencia, ya comentada, a disminuir la cifra 
porcentual de pacientes tumorales supraglóticos trae como consecuencia la 
igualdad de porcentajes entre los tumores glóticos y supraglóticos en el tramo 
de pacientes mayores de 69 años. Destacamos que, existiendo una similitud en 
el número de pacientes entre los grupos de menores de 50 y mayores de 69 
años, en el grupo primero el número de casos faríngeos es alto y en el segundo 
predominan los laríngeos y concretamente los glóticos. También los tumores 
laríngeos son más frecuentes entre las personas del grupo de 60 a  70 años. 
Por último, es destacable la escasa presencia de tumores faríngeos  a partir de 
los 70 años y el alto índice en menores de 50 años. 
Desglosando los datos obtenidos y combinando las tres variables de 
localización, periodo de estudio y edad, se corroboran los resultados de los 
apartados anteriores en los cuales se describe que los tumores supraglóticos 
son los únicos que tienden a disminuir, en cuanto a proporcionalidad en la 
serie; los tumores supraglóticos, aunque en disminución porcentual, son los 
más frecuentes en todas las edades, excepto en los mayores de 69 años 
donde los más habituales son los glóticos, lo que sucede en los dos últimos 
cuatrienios; un aumento importante de carácter progresivo en todas las edades 
aparece también en todos los periodos estudiados de los tumores orofaríngeos, 
al igual que sucede en los tumores de localización hipofaríngea, en particular 
en el grupo de edad de mayores de 69 años; y que la edad de aparición del 
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tumor en todas las localizaciones se ha ido retrasando paulatinamente, y llama 
la atención este rasgo en el grupo de mayores de 69 años. 
En general y a vista de la literatura especializada, se puede constatar el 
aumento progresivo del cáncer de cabeza y cuello relacionándose con la 
constante contaminación del hábitat y por el aumento de la longevidad, pues al 
aumentar la esperanza de vida aumenta el tiempo y exposición a factores 
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7.3.- DISCUSION OBJETIVO 2: DESCRIBIR EL ESTADIO EN EL QUE SE 
ENCUENTRA EL TUMOR EN EL MOMENTO DE SU DIAGNÓSTICO Y 
DETERMINAR SI, A LO LARGO DEL PERIODO ESTUDIADO,  LOS ESTADIOS 
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La mayoría de los tumores que se incluyen en estudios semejantes a 
este se presentan en estadios avanzados, como observan la mayoría de 
autores. Así Taneja1, presenta un 43% con afectación regional y un 10% con 
metástasis a distancia; De Bree39 refiere dos tercios de estadios avanzados; 
Bjoda36, el 57%;  y finalmente en nuestro análisis las cifras son de 69,18% de 
casos en estadios avanzados. 
Si desglosamos los estadios, Katz10 y Terrell35 afirman que en el estadio 
I se presenta entre el 13 y 17,7% de los pacientes; en el estadio II entre el 18 y 
23,3%; en el estadio III entre el 25 y 33,4%; y en el estadio IV entre el 25,6 y 
44%. Las cifras de nuestro estudio se encuentran dentro de estos valores, a 
saber: en el estadio I el 17,25%, en el estadio II el 13,47%,  en el estadio III el 
30,32 y en el estadio IV el 38,96%. 
En nuestro estudio los tumores orofaríngeos se diagnostican en estadios 
avanzados, con cifras que alcanzan el 90%, y que coincide con los resultados 
generales de otros autores, como se puede comprobar en el estudio de 
Pomar120 con un 88%; y el de Quer180 con 82%. Difiere Taneja1 cuya casuística 
en estadios avanzados es de sólo un 55%. 
Los tumores de hipofaringe son los que se diagnostican en estadios más 
avanzados,  sobre todo en estadio IV. Nuestro porcentaje es del 95,8%, al igual 
que lo publicado por Quer180 con un 90%; y Godballe137 con un 91%. En 
cambio Sessions126 sólo publica 61,4%. 
El cáncer laríngeo se presenta en estadios más tempranos que los 
faríngeos. Dentro de los cuales, cabe destacar que los glóticos se diagnostican 
en estadios iniciales, en comparación a los supraglóticos. Este hecho hace 
suponer que factor diversos, característico de un ámbito geográfico, podría 
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influir en la disparidad de resultados entre los diversos autores. Así por 
ejemplo, Nakayama138 habla de una alta proporción de diagnóstico en estadio 
temprano, al igual que De Graeff17. Chaco201 y Wasfie202 en USA, Schevero203, 
en Israel y Luboinski204 en Francia abarcan un rango del 48 al 95% de 
diagnóstico en estadios tempranos. Lechuga148 con 66,6%; Ferlito53 con 60%; 
Quer180 con 54%; Taneja1 con 52%; Fortuny165 con 48,5%; Trigg205 con 44%; 
Arnold6 con 36,3%; Pacheco-Ojeda151 con 32%; Rodríguez–Cuevas189 con 
19%. 
Ciñéndonos a la localización específica dentro de la laringe, todos los 
autores coinciden en que se asocia el estadio I y II con glotis y los estadios III y 
IV con supraglotis. Ritoe206 habla de 83,7% de iniciales en glóticos y del 25,2% 
en supraglóticos; Trigg205 del 66% en glóticos y 29% en supraglóticos. 
Nuestro trabajo arroja unos resultados del 79,9% de tumores avanzados 
supraglóticos y 66,3% de estadios iniciales glóticos, lo que no se aleja mucho 
de  las cifras ya comentadas. 
Al analizar el estadio  y la edad del paciente la distribución tumoral por 
edad, se observan dos rasgos muy llamativos: que el estadio IV se diagnostica 
más frecuentemente en grupos de edad más tempranos (42,9% entre 50 y 59 
años y 41,2% en menores de 50 años) y que esto podría ser debido a varias 
causas, entre ellas, que los pacientes jóvenes acuden con menor asiduidad a la 
consulta médica; una segunda, porque los tumores de faringe son más 
habituales en edades más tempranas, como hemos visto en el objetivo anterior; 
y una tercera, a que se suelen subestimar los síntomas de posibles tumores, 
siendo la causa de un retraso de diagnóstico14, 207. 
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Una segunda conclusión, es que el estadio I se diagnostica con más 
frecuencia en pacientes mayores de 69 años, los motivos posibles son la 
disminución de los tumores faríngeos en estas edades, siendo los laríngeos de 
diagnóstico más precoz, como ya se ha analizado en el objetivo anterior; en 
segundo lugar, el gran número de  tumores glóticos, los cuales, ya se han 
comentado, presentan síntomas muy precoces; y finalmente, la habitual visita 
médica al menor síntoma en pacientes de edad avanzada. 
La valoración resultante del estudio de la distribución por periodo de 
tiempo estudiado nos aporta una interesante información como es: el aumento 
del estadio I por el incremento de tumores glóticos, especialmente en mayores 
de 69 años, y el mayor número de casos y porcentajes del estadio IV, esto  
posiblemente sea debido al aumento de tumores faríngeos, que presentan 
escasa sintomatología, y son más habituales en edades más tempranas. 
Tomando en consideración el análisis de las tres variables: edad 
(separando cada grupo de edad), periodo y estadio (sin tener en cuenta la 
localización), se llega a las mismas conclusiones que apartados anteriores, es 
decir, el aumento en todos los grupos de edad y en todos los periodos de los 
estadios I y IV. 
Si analizamos estadio, localización y periodo es llamativo el aumento en 
la representatividad en nuestro estudio del estadio I en tumores glóticos y del 
estadio IV en hipofaringe y orofaringe, congruente con el aumento de estos tres 
tipos de localizaciones y con el tipo de sintomatología de estas. 
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7.4.- DISCUSION OBJETIVO 3: CONOCER LA PROBABILIDAD 
ACUMULADA DE SUPERVIVENCIA GLOBAL Y LIBRE DE ENFERMEDAD DE LOS 
TUMORES TRATADOS EN FUNCIÓN DE LA EDAD, ESTADIO Y LOCALIZACIÓN 
DEL TUMOR PRIMARIO, DETERMINANDO SI SE MEJORAN LOS RESULTADOS A 
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7.4.1.- Con respecto a la probabilidad acumulada de supervivencia 
global: 
 
El logro de tasas de curación satisfactorias en los cánceres 
faringolaríngeos acompañados de la preservación de las funciones esenciales, 
es la dirección adecuada en la que se debe progresar 172. El pronostico de los 
tumores avanzados de cabeza y cuello es bastante pobre. Muchos son 
diagnosticados en estadios muy avanzados y son considerados irresecables 
208. Por ello, cada vez se hace más necesario un tratamiento multidisciplinar 
debido a la continua evolución de los tratamientos y a la mejor comprensión de 
la patología y biología de los tumores de cabeza y cuello. Es importante 
distinguir entre tumores avanzados operables e inoperables. Es en estos 
últimos donde necesitamos investigar en la modalidad de tratamiento 
adecuada, por ejemplo nuevos fármacos de quimioterapia, nuevas 
modalidades de radiación, agentes diana vasculares (Targeted vascular 
agents), así como en el conocimiento de indicadores pronósticos como pueden 
ser los marcadores moleculares22, 61.  
Por tanto, el tratamiento óptimo de los tumores de faringe y laringe 
demanda la erradicación del tumor y, cuando es posible, la preservación del 
órgano y de sus funciones, y además debe incluir un plan racional para el 
tratamiento del cuello 22. 
Para Nikolaou29, Shah102, Spector174 y Sessions178, el progreso en las 
técnicas terapéuticas ha sido un avance importante en el control local de estos 
tumores y en su calidad de vida, pero, a pesar de ello, no se ha documentado 
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un aumento de la supervivencia en las últimas décadas. Esto también lo 
afirman autores como Taneja1, Schwartz12, Wei21, Urba54, Piccirillo88, Patel92, 
Vokes 209, Choksi 210 y Chepeha211 Se cree que las metástasis a distancia y los 
segundos tumores limitan la supervivencia102.  
Para Hoffman 212 la supervivencia en el cáncer de laringe ha experimentado un 
empeoramiento en las últimas dos décadas en Estados Unidos.  
Comentar que aunque para Okamoto la supervivencia neta es mejor en 
1990 que en 1970, ésta no es estadísticamente significativa16. 
Dicho esto, en lo relativo a la probabilidad acumulada de supervivencia 
global, en nuestro estudio encontramos resultados del 85,47% a 1 año, 73,61% 
a 2 años, 59,03% a 5 años y 54,76% a 7 años. Para Okamoto16, la 
supervivencia neta a 5 años es del 50% y a 10 años del 31.1%, con mejor 
resultado en 1990 que en 1970, pero sin ser una diferencia estadísticamente 
significativa, como ya hemos comentado. Peor estadística refiere Patel 92, con 
una supervivencia a 5 años para radioterapia del 24%, para cirugía del 40% y 
para tratamientos combinados del 46%, y  Hall 89 con una supervivencia total a 
3 años del 53%  y a 5 años del 41%.  
Al realizar un modelo de riesgos proporcionales de Cox para evaluar los 
factores pronósticos independientes de mortalidad, teniendo en cuenta el 
estadio, la localización, los periodos anuales y la funcionalidad en el 
tratamiento, se observa un aumento progresivo de la supervivencia global, con 
porcentajes en los periodos 1985-88 y 1989-92 del 12% y del 17% 
respectivamente, pero sin ser estadísticamente significativa. Sin embargo ya a 
partir del periodo 1993-96 esta mejoría se hace estadísticamente significativa, 
con una mejoría en la tasa relativa de supervivencia global de un 21%, y que se 
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confirma en el periodo 1997-2000, con un aumento relativo de la tasa de 
supervivencia global de un 38%.  
Por edad, hay una mejoría en la probabilidad acumulada de 
supervivencia a 1, 2, 5 y 7 años en los menores de 50 años, entre 60 y 69 años 
y mayores de 69 años. Sin embargo hay un empeoramiento entre los 50 y 59 
años.  
Los menores de 50 años tienen mejor probabilidad acumulada de 
supervivencia global que el resto de grupos, posiblemente por el aumento de 
tumores diagnosticados en estadio I.  
Con respecto a los tumores en pacientes entre 60 y 69 años, la causa 
posiblemente esté, como ya hemos comentado anteriormente, en el aumento 
de identificación de casos en los estadios I y IV (especialmente el estadio I), 
una disminución del estadio III y el práctico mantenimiento del estadio II,  
En los mayores de 69 años es donde más ha mejorado la probabilidad 
acumulada de supervivencia, especialmente a partir del periodo 1985-88, 
debido en su mayor parte al aumento de tumores glóticos diagnosticados en 
estadios iniciales.  
Sin embargo, ni para Sarini23 hay diferencias significativas entre los 
cánceres de mayores y jóvenes, ni para Pytynia 213, cuya supervivencia media 
por todas las causas, para menores de 40 años fue de 50.2 +/- 3.6 meses, y de 
53.8 +/- 3.4 meses para mayores de 40 años, por lo que no encuentra 
diferencias significativas en ambos grupos de edad, aunque refiere que otras 
variables como sexo, raza, sitio, estadio o tratamiento tienen más influencia 
que la edad.  
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Al realizar el modelo de riesgos proporcionales de Cox para evaluar los 
factores pronósticos independientes de mortalidad, teniendo en cuenta el 
estadio, la localización, los periodos anuales y la funcionalidad en el 
tratamiento, se confirma que la edad es un factor relevante y que presenta un 
aumento lineal del 3% por cada incremento de un año de edad. 
Por localización, en todos los periodos y para todos los estadios, los 
tumores de origen laríngeo tienen una mayor probabilidad de supervivencia que 
los de origen faríngeo, que además presentan valores similares en las dos 
localizaciones que hemos estudiado. Dentro de los tumores laríngeos, los de 
origen glótico tienen un mejor pronóstico que los supraglóticos. En una línea 
similar a nuestro estudio están otros autores como Arnold6, Pingree130, 
Ferrer135, Godballe137 y Nakayama138.  
Al realizar un modelo de riesgos proporcionales de Cox para evaluar los 
factores pronósticos independientes de mortalidad, teniendo en cuenta el 
estadio, la localización, los periodos anuales y la funcionalidad en el 
tratamiento, se confirma que los tumores laríngeos tienen menor mortalidad 
que los faríngeos, y de estos los de orofaringe tienen peor pronóstico que los 
de hipofaringe.  Sin embargo, en relación a los tumores laríngeos, aunque los 
de origen glótico tienen mayor supervivencia que los supraglóticos, ésta no 
estadísticamente significativa. Los tumores supraglóticos presentan una 
mortalidad un poco mayor que los tumores glóticos (12%) aunque sin ser 
estadísticamente significativa. Si es estadísticamente significativa el aumento 
de probabilidad de mortalidad en los tumores de hipofaringe (aumento de la 
tasa relativa de mortalidad en un 132% con respecto a los glóticos) y, 
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especialmente, en los tumores de orofaringe (con un aumento de la tasa 
relativa de mortalidad en un 232% con respecto a los glóticos). 
Si realizamos una diferenciación por localización tumoral a lo largo del 
periodo estudiado, en nuestra casuística podemos observar que los tumores 
supraglóticos y glóticos y orofaríngeos presentan una mejoría en la 
supervivencia desde el periodo 1977-80 al 1997-00. Sin embargo, en el caso 
de los tumores de hipofaringe, hay una disminución de la supervivencia a 1 y 2 
años (del 90,00% al 73,97% a 1 año, del 57,35% al 51,69% a los 2 años) 
aunque existe una mejoría a los 5 y 7 años de seguimiento (del 28,68% al 
30,51% a los 5 años y del 17,21% al 22,88% a los 7 años).  
Sessions178 concluye en su estudio que no se observan diferencias 
significativas lo largo de las décadas, los tumores supraglóticos presentaban 
una supervivencia del  67% en 1950, 66% en 1960, 62% en 1970, 75% en 
1980 y del 61% en 1990. En nuestro caso si existen diferencias de un 5% en la 
supervivencia a lo largo del estudio, con porcentajes globales del 63.91% a 5 
años y del 58.93% a 7 años, pero con una resultados del 63.13% a 5 años y del 
58.57% a 7 años en el cuatrienio 1977-80 y del 68.13% a 5 años y 63.44 a 7 
años para el último cuatrienio estudiado.  
Para Herranz94, en un estudio publicado en el año 2000 y para el caso 
de los tumores glóticos, la supervivencia global es del 87,6% a los 3 años, del 
83,7% a los 5 años y del 67,5% a los 10 años. En nuestro estudio la 
supervivencia a lo largo del estudio es del 75% a 5 años y del 71.32% a 7 años, 
con una diferencia de 62.68% a 5 años y del 62.68% a 7 años en el cuatrienio 
1977-80 y del 84.50% a 5 años y 84.50 a 7 años para el último cuatrienio 
estudiado, con una mejoría importante a lo largo de los periodos de nuestro 
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estudio, alcanzando porcentajes similares al estudio de Herranz. Esta mejoría 
progresiva se puede deber al aumento importante de los tumores 
diagnosticados en estadio I. 
Para tumores de orofaringe, Ambrosch 127 en 1998 habla de que la 
supervivencia a los 5 años varía según el estadiaje. Pomar 120 en el año 2000 
señala que es del 61% en estadio I, del 59% en estadio II, del 32% en estadio 
III, y del 24% en estadio IV. Para Gleich 24 los tumores de orofaringe tienen una 
supervivencia global a 2 años del 49%, a 3 años del 44% y a 5 años del 34%. 
En nuestro estudio la supervivencia a lo largo del estudio es del 26.45% a 5 
años y del 25.72% a 7 años, con una diferencia de 9.76% a 5 y a 7 años en el 
cuatrienio 1977-80 y del 34.06% a 5 y 7 años para el periodo 1997-00. Mejores 
resultados que los obtenidos por Pomar y similares a los de Gleich. Esta 
mejoría en los porcentajes se puede deber a la introducción de los tratamientos 
con quimioterapia, ya que ha variado muy poco el estadio de diagnóstico,  
aunque esta hipótesis debería ser objeto de otro estudio. 
En tumores de hipofaringe, la tasa de supervivencia global a 3 años, 
según Lahoz163 es del 15% en el año 2001. A 5 años varía según autores entre 
el 26 a 38,4%135. Para Godballe137 en 2002, la supervivencia global a 5 años en 
1980 era del 24.5% y en 1990 del 27%. Para Pingree130  la supervivencia total a 
5 años es del 18%. En nuestro Hospital la supervivencia a lo largo del estudio 
es del 26.67% a 5 años y del 21.16% a 7 años, con una diferencia de 28.68% a 
5 años y 17.21% a 7 años en el cuatrienio 1977-80 y del 30.51% a 5 años y del 
22.88% a 7 años para el periodo 1997-00. Resultados muy similares a la 
bibliografía estudiada. 
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Por estadio destacaremos la existencia, en estadio I, de valores 
similares en todos los periodos; de una mejoría progresiva desde el periodo 
1977-80 al 1997-00 en el estadio II y III (excepto la probabilidad acumulada de 
supervivencia a 7 años en estadio III que se mantiene estable). En el estadio IV 
la probabilidad acumulada de supervivencia a 1 año desciende ligeramente, se 
mantiene estable a 2 años y mejora a los 5 y 7 años. Se confirma con el 
modelo de riesgos proporcionales de Cox para evaluar los factores pronósticos 
independientes de mortalidad, teniendo en cuenta el estadio, la localización, los 
periodos anuales y la funcionalidad en el tratamiento, de una forma muy 
significativa. De forma estadísticamente significativa, el estadio II tiene una tasa 
relativa de mortalidad mayor en un 49% (con respecto al estadio I), el estadio III 
en un 117% y el estadio IV en un 240%. 
 
7.4.2.-. Con respecto a la probabilidad acumulada de supervivencia 
libre de enfermedad: 
 
La probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad o de 
no presentar una recidiva a 1, 2, 5 y 7 años es del 81,44% a 1 año, 69,86% a 2 
años, 58,84% a 5 años y 54,96% a 7 años. Ligeramente superior a la 
presentada por Gleich 24, cuya supervivencia especifica por enfermedad: a 2 
años el 61%, a 3 años 57%, a 5 años 53%.  
Con respecto a los periodos estudiados, en la probabilidad acumulada de 
supervivencia libre de enfermedad por cada periodo de años, destaca un 
empeoramiento sin significación estadística entre 1977-80 y 1997-00, 
especialmente a 5 y 7 años.  
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Esto no se confirma al realizar un modelo de de riesgos proporcionales 
de Cox para evaluar los factores pronósticos independientes de recidiva, 
teniendo en cuenta el estadio, la localización, los periodos anuales y la 
funcionalidad en el tratamiento, donde las variaciones son estadísticamente 
significativas en cuanto a la posibilidad de recidiva. Se toma como referencia el 
periodo 1981-84, y se observa una disminución de la probabilidad de recidiva 
de un 2% para los periodos 1985-88 y 1989-92. Y un aumento de un 5% en el 
periodo 1993-96 y de un 7% en el periodo 1997-2000. 
En la probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad, al 
igual que en la supervivencia global, destacan los buenos datos de los tumores 
de origen laríngeo y los malos del origen faríngeo, especialmente a 2, 5 y 7 
años. 
En laringe, Pacheco-Ojeda151 en 1997 publica una tasa de recidivas 
locorregionales de un 30%, muy parecida a la de la serie de Rodríguez-
Cuevas189. Stoeckli214 en el año 2000 habla de recurrencias locales en laringe 
con radioterapia del 40%, con primario en glotis 61% y en supraglotis 39%, con 
un intervalo a recurrencia 14.5 meses, y una supervivencia a 5 años del 63%.  
En supraglotis Zapater154 habla de recidiva en 23 de 74 pacientes. Para 
Sessions178 en 2004 en el estudio ya referido en apartados anteriores y para el 
caso de los tumores supraglóticos, refiere un tasa de recurrencias: 32.3% 
(locales 25%, en  cuello 34.4%, a distancia 20.3%, y en múltiples sitios 20.3%), 
con una mayor recurrencia en estadio IV, en N positivo y en tratados con 
cirugía más radioterapia, siendo el 75% de las recurrencias en los primeros 3 
años. Pero como refiere Pacheco-Ojeda 151 todas las comparaciones son 
relativas, pues las tasas varían según el tiempo de seguimiento.  
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En nuestro estudio los resultados para supraglotis son del 64.29% a 5 
años y del 60.09% a 7 años, y para glotis del 67.16% a 5 años y 63.75% a 7 
años. Y las variaciones por cuatrienios son de 69.08% a 5 años y de 66.27 a 7 
años en supraglotis y 62.42% a años y 59.92% a 7 años para el periodo 1977-
80, de 56.72% a 5 años y de 50.72% a 7 años en supraglotis y 63.10% a años 
y 60.92% a 7 años para el periodo 1997-00.  Señalar la mejoría importante en 
el caso de los tumores supraglóticos. 
En orofaringe durante 3 años de seguimiento (3 meses-36 meses), 
Pomar 120 presenta un 11,1% de recidivas locales. La supervivencia específica 
por la enfermedad para Mak-Kregar123 es el 41%. En nuestro estudio la 
probabilidad acumulada de estar libre de enfermedad es del 31.07% a 5 años y 
de 26.81% a 7 años, con una mejoría de 19.23 a 5 y 7 años al principio del 
estudio a 34.80% y 27.92% respectivamente en el periodo final del estudio. 
En hipofaringe, Stoeckli214 habla de recurrencias locales en un 59%, y de 
una supervivencia a 5 años tras cirugía de rescate del 20%. Para Wei21 la 
recurrencia local en 1980 era del 13.8% y en 1990 del 6%, la recurrencia 
ganglionar en 1980 era del 34% y en 1990 del 13.1%. Para Godballe137, la 
supervivencia la libre de enfermedad es del 31% (incluida la cirugía de 
rescate). En nuestro trabajo la probabilidad acumulada de estar libre de 
enfermedad es del 29.96% a 5 años y de 27.16% a 7 años, con una mejoría 
poco significativa de 36.44% a 5 y de 21.86% a 7 años al principio del estudio a 
26.27% a 5 y 7 años en el último periodo del estudio. 
Al realizar el modelo de riesgos proporcionales de Cox para evaluar los 
factores pronósticos independientes de recidiva, teniendo en cuenta el estadio, 
la localización, los periodos anuales y la funcionalidad en el tratamiento, los 
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tumores supraglóticos presentan una recidiva un poco menor que los tumores 
glóticos (8%) aunque sin ser estadísticamente significativa. Si es 
estadísticamente significativa el aumento de probabilidad de recidiva en los 
tumores de hipofaringe (aumento de la tasa relativa de recidiva en un 69% con 
respecto a los glóticos) y, especialmente, en los tumores de orofaringe (con un 
aumento de la tasa relativa de recidiva en un 118% con respecto a los glóticos). 
Si realizamos el estudio por estadio y periodo destacan los buenos porcentajes, 
como es normal, de los estadios iniciales en todos los periodos y los malos del 
estadio IV para 5 y 7 años. Entre los periodos inicial y final del estudio, para el 
estadio I se observa un empeoramiento progresivo a 1, 2, 5 y 7 años, pasando 
de 95,83% en 1977-80 a 82,12% en 1997-00 a 1 año, del 95,83% al 85,67% a 
los 2 años, del 77,68% al 69,64% a los 5 años y del 77,68% al 61,73% a los 7 
años, para el estadio II, al igual que en el estadio I, se observa una disminución 
progresiva de los porcentajes de probabilidad acumulada de supervivencia libre 
de enfermedad. En el caso del estadio III  al igual que en el estadio I y II, se 
observa una disminución de los porcentajes a 2, 5 y 7 años, manteniéndose a 1 
año. Y para el estadio IV la probabilidad mejora: a 1 año pasa del 68,66 en 
1977-80 al 72,46 en 1997-00, a 2 años los cifras pasan del 48,36 en 1977-80 al 
51,76 en 1997-00, a 5 años pasa del 35,02 en 1977-80 al 39,05 en 1997-00, y 
a 7 años los porcentajes son del 28,88 en 1977-80 al 34,61 en 1997-00.  
Al realizar un modelo de riesgos proporcionales de Cox para evaluar los 
factores pronósticos independientes de recidiva, teniendo en cuenta el estadio, 
la localización, los periodos anuales y la funcionalidad en el tratamiento, el 
estadio influye, como es lógico, en el pronóstico. De forma estadísticamente 
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significativa, el estadio II tiene una tasa relativa de recidiva mayor en un 46% 
(con respecto al estadio I), el estadio III en un 78% y el estadio IV en un 166%. 
Si diferenciamos por cada grupo de edad, la probabilidad acumulada de 
supervivencia libre de enfermedad por cada grupo de edad, destaca un mejor 
intervalo de los menores de 50 años, similar entre los 50 y 59 y 60 y 69 años, y 
peor a 5 y 7 años de los mayores de 69 años, posiblemente debido a la 
comorbilidad propia de la edad. 
Para Pytynia213, la supervivencia media por tumor es de 50.2 +/- 3.0 
meses para menores de 40 años, y de 58.4 +/- 3 meses para mayores de 40 
años. Para Bhattacharyya34 la supervivencia libre de enfermedad en mayores 
de 70 años en comparación con pacientes entre 50 y 69 años, y en el total de 
localizaciones por estadio a 5 años es del 114.1%, que si lo desglosamos habla 
de  en estadio I del 118.5%, en estadio II del 96.1%, en estadio III del  95% y 
en estadio IV del 101.1%. 
En menores de 50 años se muestra que hay mejor intervalo a 1 año, 
empeorando a 2,5 y 7 años, para 1977-80 y 1997-00 (82,22 a 87,50 a 1 año, 
80,00 a 76,67 a 2 años, 73,00 a 64,81 a 5 años y 73,00 a 56,50 a 7 años,). 
Entre 50 y 59 años se observa un empeoramiento en los valores entre 1977-80 
y 1997-00 (83,33 a 79,86 a 1 año, 68,80 a 59,52 a 2 años, 58,50 a 44,28 a 5 
años y 55,25 a 49,59 a 7 años). Entre 60 y 69 años también existe una 
tendencia a empeorar (del 83,21 al 75,21 a 1 año, del 73,66 al 65,15 a los 2 
años, del 63,69 al 50,21% a los 5 años y del 58,38 al 45,13 a los 7 años, en los 
periodos 1977-80 y 1997-00). Y en mayores de 69 años empeora el intervalo a 
1 y 2 años, se mantiene a 5 años y mejora a 7 años. A 1 año pasa del 85,21 en 
1977-80 al 82,97 en 1997-00. A 2 años del 69,82 en 1977-80 al 62,78 en 1997-
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00. A 5 años las cifras son de 52,73 en 1977-80 y en 1997-00. Y a 7 años los 
porcentajes son del 46,14 en 1977-80 a  52,73 en 1997-00.  
Al realizar el modelo de riesgos proporcionales de Cox para evaluar los 
factores pronósticos independientes de recidiva, teniendo en cuenta el estadio, 
la localización, los periodos anuales y la funcionalidad en el tratamiento, la 
edad también es un factor biológicamente relevante, presentando un aumento 
lineal de la posibilidad de recidiva del 1% por cada incremento de un año de 
edad. 
En definitiva, aunque en el concepto más extendido es de que la 
supervivencia global no ha aumentado de forma significativa, en nuestro caso 
observamos que si ha aumentado. Los tumores supraglóticos y glóticos y 
orofaríngeos presentan una mejoría en la supervivencia en todos los años de 
seguimiento y  los de hipofaringe, aunque disminuyen en el seguimiento a 1 y 2 
años, existe una mejoría a los 5 y 7 años. Todo ello puede ser debido el 
aumento de estadios iniciales y a los cambios en las modalidades de 
tratamiento. 
Sin embargo, en nuestro estudio no se observan variaciones 
estadísticamente significativas en cuanto a la posibilidad de recidiva o de 
supervivencia libre de enfermedad. Posiblemente debido al intento de realizar 
siempre tratamientos funcionales, al igual que sostiene Hoffman212 en su 
revisión el cáncer en Estados Unidos, aunque a diferencia de este estudio 
nuestra probabilidad de supervivencia global aumenta. 
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7.5.- DISCUSION OBJETIVO 4: DESCRIBIR LOS RESULTADOS 
TERAPÉUTICOS OBTENIDOS, EN RELACIÓN CON LA FUNCIONALIDAD, EN LA 
SERIE DE TUMORES ESTUDIADA Y DETERMINAR SI SE MEJORAN LOS 
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El manejo correcto de los tumores faringe-laríngeos requiere una 
valoración adecuada de las ventajas e inconvenientes que las distintas pautas 
terapéuticas presentan91.  
La evolución en el tratamiento del cáncer de laringe y faringe ha ocurrido 
y sigue ocurriendo desde 1873. En la actualidad el médico tiene un amplio 
espectro de posibilidades quirúrgicas y no quirúrgicas para el manejo de estos 
tumores. Como ya hemos comentado antes, tasas de curación satisfactorias 
con la preservación de las funciones esenciales es la dirección en la que se 
quiere progresar172. 
Como también ya se ha señalado, el óptimo tratamiento de los tumores 
de la vía aereodigestiva superior demanda la erradicación del tumor y la 
preservación de órgano y sus funciones (protección de vía aérea para evitar 
aspiraciones, respiración y fonación) cuando es posible. También debe incluir 
un plan racional para el cuello. La elección del tratamiento es un parámetro 
importante, influenciado no sólo, pero es lo más importante, por su pronóstico, 
sino también por la calidad de vida22. 
La selección de una u otra opción terapéutica vendrá determinada por 
múltiples factores dependientes del tumor, del paciente y del equipo 
terapéutico. El tamaño, aspecto, localización y extensión del tumor por un lado, 
las preferencias del paciente (trabajo, prioridades, tiempo y disponibilidad para 
desplazamientos) y los criterios del médico (edad del paciente, estado general, 
experiencias previas, criterios terapéuticos y disponibilidad técnica86. 
Los medios terapéuticos que poseemos son: técnicas no quirúrgicas 
(radioterapia y quimioterapia) y técnicas quirúrgicas. 
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La terapia no quirúrgica tiene la ventaja de preservar la anatomía y 
fisiología del órgano tratado, y la posibilidad de un segundo tratamiento 
quirúrgico efectivo, no siempre fácil ni funcional; presenta la desventaja de 
producir en algunos efectos secundarios como xeroftalmia, xerostomía, edema, 
disfagia, disfonías, necrosis de la piel y/o enmascaramiento de la lesión en 
revisiones sucesivas91, 215.  
La radioterapia es, junto con la cirugía, la opción más habitualmente 
utilizada. Para algunos autores el número de laringes que se pueden salvar es 
superior si se utiliza la cirugía como primera opción terapéutica86. La cirugía de 
rescate implica, en la práctica, la incapacidad para conservar una laringe útil, 
pero para los defensores de la radioterapia el objetivo fundamental del 
tratamiento es conservar la vida del paciente y no la laringe216. 
La utilización de la quimioterapia en el carcinoma de cabeza y cuello a 
principios de los años ochenta no introdujo un aumento ni de la supervivencia 
ni del período libre de enfermedad, frente a tratamientos habituales. Pero se 
observó que algunos pacientes que presentaban una remisión completa del 
tumor y se negaban a someterse a un tratamiento quirúrgico presentaban una 
supervivencia similar a aquella de los pacientes que sí se sometían a la cirugía 
programada en el protocolo. Éstos fueron los hallazgos que llevaron al 
desarrollo de los programas de preservación de órgano, el más conocido de los 
cuales es el llevado a cabo por el Veterans Administration Laryngeal Cancer 
Study Group4, 24, 75, 86, 216, 217. 
El principio fundamental de las técnicas quirúrgicas es la anulación total 
del tumor. La terapia quirúrgica tiene la ventaja de permitir un estudio 
anatomopatológico completo de la pieza y la desventaja de producir, en 
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ocasiones, defectos estéticos y funcionales del órgano intervenido91. Es, 
quizás, el medio terapéutico que mejores resultados está dando a través del 
tiempo215.  
El tratamiento mediante láser CO 2 , iniciado por Jako95 en 1972  y 
popularizado por Zeitels83, Steiner84 y Eckel85, entre otros, presenta como 
ventajas del tratamiento la ausencia de traqueostoma, la conservación de la 
voz, la ausencia de incisiones cutáneas y la recuperación rápida de la 
deglución. 
Existen diversas técnicas quirúrgicas, ideadas por diversos autores, 
siempre con el ánimo de preservar las funciones laríngeas: deglutoria, 
respiratoria y fonatoria. 
Dentro de los tipos de cirugías215 existe la cirugía funcional, que intenta 
conservar las tres funciones antes expuestas (laringectomía supraglótica, 
cordectomía, laringectomía ¾, vaciado endolaríngeo, hemilaringuectomía, 
cricoaritenoepigloto más hiodopexia, reconstrucciones cartilaginosas, 
laringectomías frontales, laterales, anteriores, etc.); la cirugía radical fonatoria: 
extirpación total o casi total del órgano, con creación de fístula traqueo-
hipofaríngea o esofágica, con prótesis valvular; la cirugía radical no fonatoria: 
laringectomía total, con voz esofágica; y la cirugía reconstructiva:  
Las opciones terapéuticas permiten individualizar el tratamiento en 
función de las características del paciente, incluidas sus comorbilidades87, 88, 89 
y de la lesión.  
La preservación de la voz y/o deglución normales en pacientes 
avanzados con cáncer de laringe avanzado era inusual en el pasado59. Ha 
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habido avances significativos en las estrategias de preservación laríngea en la 
última década. La laringe se puede preservar sin comprometer la 
supervivencia1, 62, 63, 64, 218. 
El responsable final de practicar el tratamiento, lo será también de 
solventar y controlar las complicaciones, así como de seguir la evolución del 
paciente. El método mediante el cual se va a tratar depende, por un lado, de 
las opciones que el médico le ofrezca y, por otro, de la elección del paciente 
entre estas opciones. La elección vendrá condicionada por las secuelas, 
complicaciones y probabilidades de supervivencia de cada opción. El éxito o 
fracaso de las diferentes modalidades terapéuticas viene determinado, 
fundamental pero no exclusivamente, por las cifras de supervivencia. 
Considerar la valoración de la supervivencia como índice único en la utilidad de 
un tratamiento puede ser una actitud sesgada. El control de la enfermedad es 
lo más importante, ya que es el objetivo primario del tratamiento, pero la 
calidad de vida que ofrecemos al paciente tras el tratamiento es algo de lo que 
no se puede prescindir10, 24, 35, 52, 219.  
En el Hospital 12 de Octubre el tipo de tratamiento final ha sido funcional 
en el 57.5% y radical en el 42.5%. Cifras que demuestran que el Hospital 12 de 
Octubre, y en especial el Prof. J.J. Álvarez Vicent, siempre se ha significado 
por la funcionalidad en el tratamiento sin comprometer la supervivencia, 
considerando además que más del 70% de los tumores eran estadios 
avanzados. 
Un 54.20% de pacientes no presentaron recidiva, un 16.90% tuvieron 
una recidiva local, en el 6.60% esta fue ganglionar, en un 7.80%  se 
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diagnosticó una metástasis a distancia y en un 9.30% un segundo tumor. Se 
consideró que había tumor residual en el 5.20%. 
La probabilidad de supervivencia global para los tratamientos 
funcionales es semejante a lo largo de los periodos estudiados, sin embargo, si 
existe una mejoría en la probabilidad de supervivencia en los tratamientos no 
funcionales a 5 y 7 años, especialmente en el último periodo. Si se ha mejorado 
en las recidivas en los tratamientos funcionales a 5 y 7 años en los cuales hay 
disminución significativa en los últimos tres cuatrienios. 
Los tratamientos funcionales siempre se han realizado en estadios 
iniciales. Se empiezan a realizar en estadios avanzados con el concepto de 
preservación de órgano, a finales de la década de los 80, a pesar de ello el 
concepto general es que no varía la probabilidad de supervivencia global, 
aunque en nuestro caso la supervivencia global aumenta, como hemos 
señalado en el objetivo anterior 
Desde que se introduce en el Hospital la preservación de órgano 
(periodo 1989-1992) no ha variado de forma estadísticamente significativa la 
probabilidad de recidiva en tratamiento funcional, por lo que se ha mantenido 
estable el porcentaje global de supervivencia libre de enfermedad. Sin embargo 
si ha aumentado en la supervivencia global con los tratamientos de rescate. 
Al realizar el modelo de riesgos proporcionales de Cox para evaluar los 
factores pronósticos independientes de mortalidad y de recidiva, teniendo en 
cuenta el estadio, la localización, los periodos anuales y la funcionalidad en el 
tratamiento, la funcionalidad en el tratamiento es un factor relevante, ya que los 
tratamientos funcionales reducen la mortalidad en un 29%. Y también lo es en 
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cuanto a la posibilidad de recidiva, ya que los tratamientos funcionales reducen 
esta posibilidad en un 19%, de forma estadísticamente significativa.  
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7.6.- DISCUSION OBJETIVO 5: CONOCER EL INTERVALO DE TIEMPO 
TRANSCURRIDO ENTRE LA APARICIÓN DEL PRIMER SÍNTOMA HASTA LA 
REALIZACIÓN DE LA PRIMERA CONSULTA Y DETERMINAR SI HA DISMINUIDO 
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El retraso de diagnóstico, como ya se definió anteriormente, comprende 
el periodo entre la aparición del primer síntoma y el diagnóstico por el 
otorrinolaringólogo14. 
En tumores del tracto aéreo-digestivo superior ha una gran relación entre 
el estadio tumoral y su pronóstico, y si se asume que la mortalidad de estos 
cánceres se puede reducir si son diagnosticados y tratados en estadios 
iniciales, es importante evitar los retrasos en el diagnóstico50.  
Los factores que influyen en un posible retraso se pueden asociar al 
paciente (como factor principal), al médico o al medio hospitalario como señala 
Habermann48. Además de a las características propias de cada tumor. 207 
También destacar que puede haber dilación en el diagnóstico por no pensar 
que un determinado tipo de paciente (joven, mujer) pudiera padecerla14, al igual 
que Pitiphat220 lo refiere de los ex-fumadores y ex-bebedores. 
Carvalho49 muestra una media de 3 meses de retraso para tumores de cabeza 
y cuello. Habermann48  señala un retraso de 3 a 4 meses. Sin embargo Terrell35 
habla de un tiempo menor de 1 mes en el 18% de los casos, de un mes a un 
año en el 33%, más de un año en el 49%, y Sessions97 de 1.3 meses de media.  
En nuestro estudio el retraso diagnóstico ha ido disminuyendo paulatinamente 
de 5 a 3 meses. 
Esta reducción en el retraso en el diagnóstico la hemos estudiado 
atendiendo a las siguientes variables: 
 Localización 
En cuanto a la localización se señala en nuestro estudio un retraso 
global para todo el periodo de 3 meses para supraglotis y tumores faríngeos y 
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cinco meses para tumores glóticos, siempre teniendo en cuenta en este último 
caso el largo seguimiento de las laringitis crónicas que posteriormente se han 
malignizado. También hay que destacar que en todas las localizaciones ha 
disminuido nuestra mediana de retraso de diagnóstico.  
Nuestros datos son coincidentes con los generales, así Teppo221 habla 
de 2 meses para tumores faríngeos y Guggenheimer128 de 4 meses.  
Para laringe Brouha14 habla de 2 meses, Redondo170 de 6 meses, 
Martin168 señala que un 35% son diagnosticados antes de 3 meses, un 27.7% 
entre 3 y 6 meses y un 37% en más de 6 meses, Martinez Alvarez 159 habla de 
un periodo medio de 7 meses, Salazar133 de 6.19 meses, Redondo170 de 6.18 
meses, Nuñez222 de 4.2 meses. Específicamente en glotis, Spector174 marca 
una mayor incidencia del síntoma en 9.5 meses y una media de 6 meses. 
 Edad: 
No se han observado diferencias entre cada grupo de edad en el global 
del tiempo estudiado, lo que coincide con Brouha14 y Pomar120, que no 
encuentran relación entre la edad y el retraso diagnóstico. 
Aunque si estudiamos cada grupo de edad si hemos observado una mejoría 
en la mediana en todos los grupos de edad. En menores de 50 años de 6 a 4 
meses, entre 50 y 59 años de 5 a 2 meses, entre 60 y 69 años de 4 a 3 meses 
y en mayores de 69 años de 4 a 3 meses. 
 Estadio: 
En cuanto a los estadios se ha detectado una mejoría generalizada 
excepto en el estadio I.  
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Las causas posibles son, entre otras, la educación médica para un 
diagnóstico precoz16, con la progresiva implantación del sistema MIR, tanto en 
atención primaria como especializada, y el avance de la cultura sanitaria en los 
pacientes158, lo que hace una más pronta asistencia a su médico. 
El asociar estas causas y su relación con cada tipo de localización sería 
motivo para posteriores estudios, pues el intervalo entre el primer síntoma y el 
inicio de tratamientos específicos y los factores que influyen no es bien 
conocida48. 
El modelo de regresión logística marca una tendencia clara a disminuir la 
probabilidad de retraso diagnóstico, o que permite una detección mucho más 
precoz, aumenta las posibilidades de supervivencia y mejora la calidad de 
vida115. 
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8.1.- OBJETIVO 1 
Cuantificar y describir las características de los tumores de orofaringe, 
hipofaringe y laringe en el Servicio de Otorrinolaringología del Hospital 12 
de Octubre de Madrid durante el periodo de 1977 a 2000 
 El número de tumores estudiados y tratados en el Hospital 12 de 
Octubre aumenta hasta el periodo que termina en 1996, fecha en la 
que tiende a disminuir, posiblemente por causas debidas a la 
reordenación autonómica del Sistema Nacional de Salud. 
 
 La edad más frecuente de diagnóstico en todas las localizaciones es 
entre los 60 y 69 años (35.3%), seguida de 50 a 59 años (32.4%). 
 
 La localización más habitual de los tumores de laringe y faringe es la 
supraglotis (49.8%), pero con tendencia a disminuir porcentualmente 
ya que aumentan los tumores de localización glótica y faríngea, tanto 
orofaringe como hipofaringe. 
 
 Los tumores supraglóticos son los más frecuentes en todas las 
edades, excepto en los mayores de 69 años donde los más 
habituales en los dos últimos cuatrienios son los glóticos.  
 
 Un aumento importante, de carácter progresivo en todas las edades 
y para todos los periodos estudiados, ocurre en los tumores 
orofaríngeos e hipofaríngeos, en particular en el grupo de edad de 
mayores de 69 años. 
 
 La edad de aparición de los tumores se ha ido retrasando 
paulatinamente, con una clara tendencia a aumentar la incidencia en 
el grupo de mayores de 69 años, que se puede relacionar con el 
aumento de la esperanza de vida. 
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8.2.- OBJETIVO 2 
Describir el estadio en el que se encuentra el tumor en el momento de su 
diagnóstico y determinar si, a lo largo del periodo estudiado,  los estadios 
son cada vez menos avanzados 
 Para tumores supraglóticos y faríngeos el estadio más habitual de 
diagnóstico, y para todos los grupos de edad, es el estadio IV (38.96%), 
seguido del estadio III (30.32%). En el caso de los tumores glóticos el 
diagnóstico más frecuentemente se realiza en estadio I  (52.9%). 
 
 Hay tendencia a aumentar el diagnóstico en los estadios I (9,5% en 
1977-80 a 24,4% en 1997-00) y IV (33,1% en 1977-80 a 41,9% en 1997-
00), también en todos los grupos de edad.  
 
 En tumores glóticos hay una tendencia a aumentar del estadio I. Los 
tumores de hipofaringe y orofaringe presentan un aumento importante y 
progresivo del estadio IV. En tumores supraglóticos, los cuatro estadios 
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8.3.- OBJETIVO 3 
Conocer la probabilidad acumulada de supervivencia global y libre de 
enfermedad de los tumores tratados en función de la edad, estadio y 
localización del tumor primario, determinando si se mejoran los 
resultados a lo largo del tiempo 
 A lo largo del periodo de  estudio hay una tendencia importante a 
aumentar la probabilidad de supervivencia global que se incrementa 
paulatinamente a lo largo de todos los periodos del estudio 
observándose una mejoría relativa de un 21% en el periodo 1993-96, y 
de hasta un 38% en el periodo 1997-2000.  
 
 La probabilidad de supervivencia libre de enfermedad presenta una 
tendencia a aumentar, especialmente a 5 y 7 años, con un aumento de 
un 5% en el periodo 1993-96 y de un 7% en el periodo 1997-2000. 
 
 Los tumores de origen laríngeo, en especial los de origen glótico, tienen 
una mayor probabilidad de supervivencia global y de supervivencia libre 
de enfermedad que los de origen faríngeo. Los tumores supraglóticos 
presentan una posibilidad de mortalidad un 12% mayor que los tumores 
glóticos, de forma no estadísticamente significativa. Si es 
estadísticamente significativa el aumento de probabilidad de mortalidad 
en los tumores de hipofaringe (aumento en un 132% con respecto a los 
glóticos) y, especialmente, en los tumores de orofaringe (aumento en un 
232% con respecto a los glóticos). 
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 Los tumores supraglóticos presentan una recidiva un 8% menor que los 
tumores glóticos, aunque sin ser estadísticamente significativa.  Si es 
estadísticamente significativa el aumento de probabilidad de recidiva en 
los tumores de hipofaringe (aumento en un 69% con respecto a los 
glóticos) y, especialmente, en los tumores de orofaringe (aumento en un 
118% con respecto a los glóticos). 
 
 La edad y el estadio también son factores relevantes en la supervivencia 
global y en la libre de enfermedad. En cuanto a la mortalidad, la edad 
supone un aumento lineal del 3% por cada incremento de un año de 
edad, y en la posibilidad de recidiva supone el 1% por cada incremento 
de un año de edad. 
 
 Por edad, hay una mejoría en la probabilidad acumulada de 
supervivencia global a 1, 2, 5 y 7 años en los menores de 50 años, entre 
60 y 69 años y mayores de 69 años, y un empeoramiento entre los 50 y 
59 años. En los mayores de 69 años es donde más ha mejorado, 
especialmente a partir del periodo 1985-88, debido en su mayor parte al 
aumento de tumores glóticos diagnosticados en estadios iniciales.  
 
 La probabilidad acumulada de supervivencia libre de enfermedad 
destaca un mejoría en los menores de 50 años, similar entre los 50 y 59 
y 60 y 69 años, y peor a 5 y 7 años de los mayores de 69 años.  
 
 En lo relativo al estadio destacamos una mejoría progresiva de la 
supervivencia global de enfermedad en todo el periodo de estudio en los 
estadios II y III.  
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 El estadio II tiene una tasa relativa de mortalidad mayor en un 49% (con 
respecto al estadio I), el estadio III en un 117% y el estadio IV en un 
240%. 
 
 Para el estadio I y II se observa un empeoramiento progresivo en la 
supervivencia libre de enfermedad a 1, 2, 5 y 7 años. En el caso del 
estadio III hay una disminución de los porcentajes a 2, 5 y 7 años, 
manteniéndose a 1 año. Y hay una mejoría para el estadio IV.  
 
 El estadio II tiene una tasa relativa de recidiva mayor en un 46% (con 
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8.4.- OBJETIVO 4 
Describir los resultados terapéuticos obtenidos, en relación con la 
funcionalidad, en la serie de tumores estudiada y determinar si se 
mejoran los mismos a lo largo del tiempo 
 En el Hospital 12 de Octubre el tipo de tratamiento final ha sido funcional 
(intención de preservar la voz laríngea y cierre de traqueostoma) en el 
57.5% y radical en el 42.5%, considerando que más del 70% de los 
tumores eran estadios avanzados.  
 
 Un 54.20% de pacientes no presentaron recidiva, un 16.90% tuvieron 
una recidiva local, en el 6.60% esta fue ganglionar, en un 7.80% se 
diagnosticó una metástasis a distancia y en un 9.30% un segundo tumor.  
 
 La probabilidad de supervivencia global para los tratamientos 
funcionales es semejante a lo largo de los periodos estudiados, sin 
embargo, si existe una mejoría en la probabilidad de supervivencia en 
los tratamientos no funcionales a 5 y 7 años, especialmente en el último 
periodo. Si se ha mejorado en las recidivas en los tratamientos 
funcionales a 5 y 7 años en los cuales hay disminución significativa en 
los últimos tres cuatrienios. 
 
 La funcionalidad en el tratamiento es un factor relevante. La 
supervivencia global y la libre de enfermedad por funcionalidad de 
tratamiento es mejor para los tratamientos funcionales. Los tratamientos 
funcionales reducen la mortalidad en un 29%, y la posibilidad de recidiva 
en un 19%, de forma estadísticamente significativa.  
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8.5.- OBJETIVO 5 
Conocer el intervalo de tiempo transcurrido entre la aparición del primer 
síntoma hasta la realización de la primera consulta y determinar si ha 
disminuido a lo largo del tiempo de estudio 
 Ha disminuido de forma progresiva la probabilidad de tener un retraso en 
el diagnóstico a lo largo el periodo del estudio de forma estadísticamente 
significativa en todas las localizaciones y en todos los periodos.   
 
 El retraso diagnóstico era en 1977-80 de 5 meses y se pasa a 3 meses 
en 1993-96 y 1997-00. 
 
 En los menores de 50 años disminuye de 6 meses a 4 meses, entre  los 
50 y 59 años disminuye de 5 meses a 2 meses,  entre los 60 y 69 años 
disminuye de 4 meses a 3 meses, y en mayores de 69 años disminuye 
de 7 meses entre 1977 y 1980 a 3 meses entre 1997 y 2000.  
 
 Por edad y la localización en los tumores supraglóticos y glóticos sólo 
hay pequeñas diferencias entre las edades, en los orofaríngeos hay un 
mayor retraso en mayores de 69 años, y en los hipofaríngeos el mayor 
retraso ocurre entre los 60 y 69 años. 
 
 En el global del periodo del estudio, la mediana de retraso de 
diagnóstico por estadio es de 4 meses para los estadio I, II y III, y de 3 
meses para el estadio IV. En estadio I no ha variado en cuanto a los 
meses (4 meses), en el estadio II ha disminuido de 5.5 a 4 meses, en el 
estadio III también ha disminuido de 5,5 a 3 meses y en el estadio IV la 
disminución en meses es de 5 en 1977-80 a 3. 
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